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1 DE RELATIE TUSSEN BELEIDSPROBLEMEN, 
BELEIDSPRAKTIJK EN BELEIDSONDERZOEK 
1.1 Inleiding 
Wanneer beleidsonderzoek in de ouderenzorg aan de orde is, is allereerst de vraag 
van belang wat onder "beleid" moet worden verstaan. In dit verband wordt 
Hoogerwerf's definitie gevolgd: "het streven naar het bereiken van bepaalde 
doeleinden met bepaalde middelen en bepaalde tijdkeuzen" (p. 20).' Aan deze 
begripsomschrijving wordt de voorkeur gegeven vanwege de gangbaarheid ervan. 
Bovendien sluit deze het beste aan bij de voor deze studie van toepassing zijnde 
actorenbenadering. Aldus omschreven is beleid een streven. Dit betekent dat het 
zowel activiteiten als denkbeelden omvat, dus zowel gedragingen als opvattingen 
van actoren. 
Beleid beoogt een antwoord op een probleem te zijn. Een probleem is een 
"verschil (discrepantie) tussen een maatstaf (beginsel, norm) en een voorstelling 
van een bestaande of verwachte situatie" (p. 22). ' Van een beleidsprobleem is 
sprake wanneer zo'n discrepantie aanleiding geeft tot beleid.2 In zulke gevallen is 
sprake van een "maakbaarheids-assumptie": verondersteld wordt dat aan een 
beleidsprobleem iets te doen is.3 Beleidsactoren worden geacht over middelen (of 
instrumenten) te beschikken om de door hen geconstateerde discrepanties te 
reduceren of weg te werken. 
Wanneer beleid object van sociaal-wetenschappelijk onderzoek is, wordt veelal 
over "beleidsonderzoek" gesproken. Deze term heeft een tweeledige connotatie: 
hij kan zowel betrekking hebben op onderzoek voor beleid, als op onderzoek over 
beleid. In deze studie zijn beide interpretaties aan de orde. Een aantal beleids-
vraagstukken in de ouderenzorg wordt bestudeerd, om meer inzicht te krijgen in 
de wijze waarop het ouderenzorgbeleid effectief ontwikkeld kan worden. Daar-
naast gaat deze studie in op de vraag hoe dergelijk onderzoek in te richten, zó dat 
het bruikbaar is voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid. Dit alles gebeurt 
in relatie tot de hoofddoelstellingen van de rijksoverheid op dit beleidsterrein. 
Alvorens het ouderenzorgbeleid inhoudelijk aan de orde te stellen, wordt in dit 
hoofdstuk een theoretisch kader gepresenteerd, waarbinnen het ouderenzorgbeleid 
en het beleidsonderzoek daarnaar geplaatst kunnen worden. 
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1.2 Beleidsproblemen 
Zoals gesteld vindt een beleid zijn oorsprong in een beleidsprobleem. De om-
schrijving van zo'n beleidsprobleem is geen objectieve, waardevrije aangelegen-
heid. Maatstaven en percepties van een bestaande of verwachte situatie kunnen 
namelijk variëren tussen de verschillende actoren in een beleidsproces. Ook kun-
nen verschillen van inzicht bestaan omtrent de veronderstelde achterliggende 
causale relaties en de mogelijke oplossingen.2 Beleidsproblemen zijn derhalve 
geen objectief, eenduidig en constant gegeven, maar normatief, subjectief, meer-
ledig en dynamisch.3"6 Deze constatering is van belang, omdat de formulering van 
een beleidsprobleem, mede de inhoud van het te voeren beleid bepaalt.12 
Het centrale beleidsprobleem in de ouderenzorg lijkt op het eerste gezicht 
helder, onze samenleving is sterk aan het vergrijzen, oude mensen hebben gemid-
deld genomen een grote zorgbehoefte en de beschikbare (financiële) middelen 
voor zorgverlening blijven achter bij de demografische ontwikkelingen. Echter, 
noch de beoordeling van deze "bestaande of verwachte situatie", noch de te 
hanteren maatstaven zijn eenduidig. Enkele voorbeelden kunnen dit illustreren. 
Zo is - in tegenstelling tot de opvattingen van de publieke opinie en van veel 
beleidmakers - de vergrijzing in Nederland in vergelijking met andere Westerse 
landen betrekkelijk gering en veroorzaakt deze slechts een beperkt deel van de 
kostenstijgingen in de zorgsector.7"10 Verscheidene landen hebben al langer een 
veel hoger percentage ouderen, zonder dat dat grote maatschappelijke problemen 
met zich meebrengt. De geboortegolf van na de Tweede Wereldoorlog zal overi-
gens in de verre toekomst wèl tot een ware "vergrijzings-golf ' uitgroeien. Dit 
gebeurt op een moment dat andere landen al over hun piek heen zijn. 
Een tweede voorbeeld illustreert dat het probleem van de ouderenzorg niet 
eenduidig uit de vergrijzing voortvloeit. Van der Maas stelt namelijk dat de 
demografische opbouw weliswaar iets zegt over de huidige gezondheidstoestand 
van de populatie, maar dat bevolkingsprognoses niet tot eenduidige uitspraken 
over de toekomstige gezondheidsstatus leiden. Hij bepleit dan ook een strikt 
onderscheid tussen veroudering in biologisch, medisch of epidemiologisch op-
zicht en veroudering in demografische zin. Deze processen hebben verschillende 
achterliggende mechanismen en ze brengen elk andere problemen met zich mee.8 
Weer een andere invalshoek kiezen kritische gerontologen als Estes,11'14 
Townsend,15 Phillipson en Walker.16 Zij betogen dat de probleemdefiniëring in de 
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ouderenzorg primair politiek bepaald is. Vanwege (macro-)economische opties, 
worden ouderen in de rol van zorgbehoevende geplaatst en wordt de "betaalbaar-
heid" van de vergrijzing ter discussie gesteld.12 '5 17 De interpretatie van de 
vergrijzing blijkt dus normatief, subjectief en meerledig. Als maatschappelijk 
verschijnsel heeft deze demografische ontwikkeling duidelijk een eigen dyna-
miek. 
De wijze waarop beleidmakers, professionals en andere belanghebbenden een be-
leidsprobleem percipiëren, geeft op een cruciale manier richting aan hun hande-
len.6 Voor een belangrijk deel zijn actoren zich niet bewust van hun "assumptive 
worlds". Deze zijn vaak impliciet en cultuur- en klassegebonden.18 
Zo wordt in de Westerse ouderenzorg in het algemeen uitgegaan van een 
"deficit-model" van veroudering: naarmate de leeftijd vordert, treedt bij ouderen 
een geleidelijk en irreversibel proces van achteruitgang op, waarbij steeds "zwaar-
dere" voorzieningen nodig zijn.18 Het zogeheten "gesloten circuit", oorspronkelijk 
door Oostvogel geformuleerd als een organisatiemodel voor een samenhangend 
stelsel van voorzieningen voor ouderen,19 heeft gaandeweg een connotatie con-
form het "def icit-denken" gekregen. 
Deze in beleids- en zorgverleningskringen populaire connotatie gaat er name-
lijk impliciet van uit dat ouderen achtereenvolgens alle voorzieningen van het 
"circuit" benutten, waarbij ze telkens intensievere zorg krijgen en hun zorgvraag 
vrij stabiel is (zie bijvoorbeeld: 20). Een analyse van voorzieningengebruik op 
individueel niveau laat echter zien dat zorgbehoevende ouderen vele trajecten 
afleggen: ze betreden het denkbeeldige circuit op diverse plaatsen, "slaan" voor-
zieningen "over" en gaan "tegen het verkeer in" (in de richting van "lichtere" 
voorzieningen). Vrij zelden echter doorlopen zij het gehele circuit in de verwachte 
richting.21 Ook blijken zij na invalidering lang niet altijd in een zo stabiele situatie 
te verkeren als wordt verondersteld. Zorgbehoefte gaat - evenals in het valide 
leven - vaak gepaard met allerhande fluctuaties.18 
Als gevolg van dit soort denkwijzen, wordt het hulpaanbod veelal te statisch en 
te negatief geconceptualiseerd. Aan de indicatiestelling voor opname/toelating is 
bijvoorbeeld beleidsmatig veel aandacht besteed, terwijl over het ontslag- en 
beëindigingsbeleid nauwelijks is nagedacht. 
Geconcludeerd kan worden dat de probleemdefiniëring voor de ouderenzorg com-
plex is, ook al lijkt het probleem in eerste instantie eenvoudig. De conceptualise-
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ring van beleidsproblemen in deze sector is - evenals in veel andere beleidsvelden 
- normatief, subjectief, meerledig en dynamisch. De percepties van de beleidsac-
toren, hun doelstellingen en hun handelen zijn van groot belang voor de wijze 
waarop de probleemdefiniëring en het antwoord daarop gestalte krijgen. 
1.3 Actoren en hun doelstellingen 
Meestal zijn meer actoren bij een beleidsproces betrokken.1 Het gaat bij beleids-
processen om menselijk handelen, om dynamische relatiepatronen tussen actoren. 
Beleid vloeit voort "uit een proces van duwen en trekken, waarbij de betrokken 
actoren zich wederzijds aan elkaar aanpassen" (p. 53).6 Vertegenwoordigers van 
verschillende belangen en zienswijzen staan tegenover elkaar. Hun posities en 
doelstellingen, hun kennis en macht kunnen in elk beleidsproces anders zijn.22 
Deze situatie komt in de zorgsector c.q. in de ouderenzorg ook algemeen voor. 
Deze (en andere) sectoren van de samenleving hebben de laatste decennia een 
sterke groei, differentiatie en specialisatie doorgemaakt. Het beleidsterrein is 
verkaveld in specifieke taakvelden en specialisaties.6 23 24 De relaties tussen een 
groot aantal actoren zijn geïnstitutionaliseerd met als resultaat talloze advies- en 
besluitvormende organen en daarmee een diffuus verdeelde macht.25"29 
Voor de gezondheidszorg worden - naast de overheid - in het algemeen drie 
hoofdgroepen van actoren onderscheiden: zorgaanbieders, zorgvragers en finan-
ciers (zie figuur 1.1). Deze drie partijen hebben elk enkele zeer onderscheiden rol-
len.27 De zorgaanbieders zijn zowel producent van diensten en goederen, als 
beheerder van voorzieningen. Als producent treden zij vooral in relatie met ge-
bruikers, als beheerder met financiers. De zorgvragers richten zich in hun rol van 
"patiënt/cliënt" tot zorgaanbieders. Tevens zijn zij verzekerden, die zich al dan 
niet vrij op de verzekeringsmarkt kunnen begeven. In geval de financiers ziekte-
kostenverzekeraars zijn, willen zij polissen verkopen, maar zij bekostigen ook het 
zorgaanbod en treden als zodanig in contact met de zorgaanbieders.30"32 
In deze driedeling kan voor de ouderenzorg nog een verdere differentiatie worden 
aangebracht. Bij de zorgaanbieders valt onderscheid te maken tussen zorgverle-
nende instellingen en individuele beroepsbeoefenaars, bij de zorgvragers zijn 
zorgbehoevende ouderen en personen uit hun naaste omgeving (mantelzorgers) te 
onderscheiden en tot de financiers kunnen zowel ziektekostenverzekeraars als 
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AANBOD VRAAG 
FINANCIERING 
Figuur 1.1 De verschillende functies binnen aanbod, vraag en financiering in de gezondheidszorg 
(bron: ^ ) . 
overheden worden gerekend.263334 De rijksoverheid heeft een overkoepelende rol 
in dit geheel. Ze creëert randvoorwaarden en heeft een toezichthoudende en - op 
onderdelen - initiërende en sturende rol.26 32 
Het zou te ver voeren op deze plaats alle rollen van de diverse groeperingen en 
instanties in detail uit te werken. Belangrijk is de constatering dat veel actoren in 
de ouderenzorg actief zijn in diverse, complexe beleidsnetwerken, waarin zij 
vanuit verschillende rollen en belangen opereren. 
Ieder afzonderlijk streven zij in de regel meer en uiteenlopende doelstellingen na. 
Binnen de zorgsector is het welzijn van de zorgvrager een algemeen geaccepteerd, 
centraal doel. Echter, ook andere, veelal niet geëxpliciteerde doelstellingen spelen 
vaak een rol, zoals de vergroting van het domein en de machtspositie van de eigen 
instelling.1124 35 36 Lang niet altijd bestaat er consensus over doelstellingen. Acto-
ren kunnen onderling verdeeld zijn, er kan ook intern verdeeldheid heersen binnen 
de organisatie.6 36 
Deze complexe verhoudingen tussen actoren en hun uiteenlopende doelstellin-
gen missen hun uitwerking op de implementatie van beleidsvoornemens niet. In 
het algemeen is bekend dat een effectieve beleidsvoering moeilijker is wanneer het 
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uitvoeringsnetwerk is opgebouwd uit verschillende autonome actoren. De moei-
zame gang van zaken rond de stelselherziening in de zorgsector of de implemen-
tatie van het substitutiebeleid in de ouderenzorg zijn daarvoor illustratief.27 37"39 
Het is dan ook de vraag of en hoe met dergelijke complexe beleidsstructuren 
de - eveneens - complexe beleidsproblemen van de ouderenzorg adequaat beant-
woord kunnen worden. Vandaar dat deze studie aanwijzingen beoogt te vinden 
voor de wijze waarop ouderenzorgbeleid effectief ontwikkeld kan worden. Omdat 
voor de beantwoording van deze vraag gebruik wordt gemaakt van sociaal-weten-
schappelijk beleidsonderzoek, wordt tevens ingegaan op de relatie tussen dergelijk 
onderzoek enerzijds, en de beleidspraktijk en de daar levende beleidsvragen 
anderzijds. 
1.4 Theorieën over beleidsprocessen 
Er zijn diverse theorieën omtrent beleidsprocessen ontwikkeld, om deze normatief 
voor de beleidspraktijk en voor sociaal-wetenschappelijk onderzoek toegankelijk 
te maken. Deze theorieën zijn vooralsnog beperkt en empirisch weinig onder-
bouwd.4041 
Glasbergen onderscheidt in de theorievorming een actorenbenadering en een 
institutionele benadering.6 De actorenbenadering beschouwt de afzonderlijke ac-
toren c.q. de acterende organisaties en hun interacties met anderen. Uit deze 
interacties vloeien transacties voort, die als "beleid" zijn aan te duiden. De institu-
tionele benadering richt zich op onpersoonlijke mechanismen, die geacht worden 
als externe kracht richting te geven aan het beleid. Het handelen van beleidmakers 
wordt opgevat als voornamelijk bepaald door bredere sociale entiteiten, zoals de 
organisaties, groeperingen en netwerken waarvan zij deel uit maken. 
Vanwege de normatieve, subjectieve, meerledige en dynamische aspecten van 
beleidsproblemen en de complexe interacties van de vele actoren in de ouderen-
zorg, wordt de actorenbenadering voor deze studie meer van belang geacht. 
De twee meest prominente theorieën binnen de actorenbenadering kunnen als de 
polen van een continuüm worden gedacht met aan de ene zijde het synoptische 
(ofwel rationalistische) model van beleidsvorming en aan de andere zijde het in-
crementalistische (ofwel sociale interactie) model.42 
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Het synoptische model gaat uit van een ideaal-situatie waarin de beleidsontwer-
„ ^ - 6 27 404143 
- het probleem onderkent als te onderscheiden van andere problemen; 
- over volledige informatie beschikt: hij kent de uitgangssituatie, alle alternatie-
ven en alle consequenties van die alternatieven; 
- zich bewust is van alle waardedimensies die bij het betreffende probleem een 
rol spelen; hij kan deze volmaakt integreren en kan uitgaan van consensus om-
trent waarden, doeleinden en middelen; 
- op grond van de juiste kennis de werkelijkheid kan beheersen: kennis en macht 
vallen dus samen; 
- alle mogelijke beleidsalternatieven systematisch in kaart brengt volgens een lo-
gische, stapsgewijze benadering; 
- het alternatief kiest met de meest geprefereerde gevolgen; 
- maximale doelbereiking als het beste resultaat beschouwt; 
- in hoge mate op theoretische kennis steunt. 
De dagelijkse praktijk van beleidsvorming voldoet niet aan deze ideaal-typische 
schets. De kritiek op het model is dan ook voornamelijk op deze discrepantie 
gericht:36274143 
- beleidsproblemen, oorzaken en gevolgen, doelstellingen en middelen zijn zel-
den eenduidig af te bakenen; 
- de werkelijkheid is nooit volledig te kennen; 
- waarden en feiten lopen in de praktijk vaak door elkaar; 
- beleidsprocessen verlopen dikwijls uiterst chaotisch; 
- vaak ontbreekt het aan consensus; 
- relevante informatie is schaars en duur, de verzameling ervan vergt vaak meer 
tijd dan beschikbaar is; 
- de veronderstelde koppeling van kennis en macht is meestal afwezig; 
- vooral gevestigde belangen, voorgaand beleid en de bestaande situatie bepalen 
de totstandkoming van beleid; 
- de beoordeling van wat als rationeel aangemerkt kan worden is moeilijk: ratio-
naliteit is geen vanzelfsprekende waarde; 
- het is een model dat in principe geen grenzen aan het zoekproces toekent. 
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Het synoptische model heeft vooral waarde als normatief model. Het beschrijft 
hoe beleid idealiter tot stand moet worden gebracht. Aldus wordt het geacht bij te 
dragen aan een meer democratische besluitvorming en een meer efficiënte beleids-
voering. In de praktijk komt het model in zijn zuivere vorm niet voor.3 41 u 
Het incrementalistische model heeft zijn wortels veel meer in de beleidspraktijk. 
Het heeft ook een - weliswaar meer omstreden - normatieve betekenis.27 Beleid 
dat incrementalistisch tot stand komt, zou in de regel beter te implementeren zijn, 
dan beleid dat volgens synoptische modellen ontwikkeld wordt. De incrementalis-
tische beleidsontwerper:3"627404145 
- betrekt slechts een beperkt aantal alternatieven in zijn afweging; deze alternatie-
ven wijken marginaal (incremented) af van de bestaande situatie of van het be-
staande beleid; 
- werkt stapsgewijs, exploratief en ad hoc; 
- is vooral gericht op het wegnemen van concrete imperfecties in de huidige si-
tuatie en zoekt bevredigende (niet optimale) oplossingen daarvoor; 
- beschouwt doelen en middelen niet onafhankelijk van elkaar: hij beziet alleen 
die doelen waarvoor middelen beschikbaar zijn en - vice versa - middelen in 
relatie tot de doelen; 
- werkt niet in een geordend, fasegewijs verlopend proces; 
- past continu zijn visie op het beleidsprobleem, de doeleinden en de middelen 
aan; 
- streeft vanuit een situatie van dissensus naar consensus tussen de voornaamste 
actoren; 
- acht het toereikend voor de evaluatie van alternatieven alleen de onderlinge in-
creméntele verschillen te beoordelen; 
- doet niet of nauwelijks een beroep op theoretische kennis. 
Ook op dit model is fundamentele kritiek geleverd:342741 
- als normatief model is het minder bruikbaar, aangezien het slechts marginale 
beleidswijzigingen oplevert; 
- het laat geen mogelijkheid open voor lange termijn strategieën, die vanuit een 
breder perspectief worden opgezet; 
- het kan tot willekeur en fragmentatie leiden; 
- het begrip "increméntele beleidsverandering" is moeilijk in sociaal-weten-
schappelijk onderzoek te operationaliseren. 
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Ondanks dat ook dit model in zijn zuivere vorm niet voorkomt, heeft het een 
grotere descriptieve waarde. De normatieve betekenis ervan is vooral omstreden, 
omdat het conservatisme in de hand werkt en niet voldoet in situaties waarin 
radicale beleidswijzigingen geboden zijn. 
Omtrent beide modellen is een uitvoerige polemiek gevoerd, die een sterk dicho-
toom karakter had: beleidsvorming moet ófwel synoptisch ófwel incrementalis-
tisch worden opgevat. De laatste jaren is deze richtingenstrijd aanzienlijk 
genuanceerd. Er zijn diverse andere typeringen ontwikkeld, die tussen deze twee 
polen te plaatsen zijn.3 27 44 
Wanneer gepoogd wordt de algemene beleidsprocessen in het ouderenzorgbe-
leid te positioneren op het theorieën-continuüm, blijkt het politiek-bureaucratische 
model - een van de tussenvormen - het meest met de praktijk overeen te komen. 
Dit model is dicht bij de incrementalistische pool van het continuüm te situeren.27 
36 
Conform dit model komen in de onderhandelingen over beleid de actoren op 
voor de groeperingen die zij vertegenwoordigen. Zij trachten aldus de besluitvor-
ming te beïnvloeden. Deze draagt een politiek karakter: de besluiten zijn in het 
voordeel van sommigen en in het nadeel van anderen; bovendien wordt naar 
compromissen gestreefd. De besluitvorming tenslotte, is zeer incrementeel en laat 
snelle, ingrijpende veranderingen niet toe.27 36 
Een tweede nuancering komt onder meer van Healey.44 Zij wees er op dat de 
analytische en normatieve discussie over beleidsprocessen verankerd moet zijn in 
de context waarbinnen ze plaats vinden. Ook moet die discussie volgens haar 
gerelateerd zijn aan de inhoud van beleid: de aan de orde zijnde beleidsproblemen. 
Het blijkt dus mogelijk het ouderenzorgbeleid op het continuüm van theorieën 
over beleidsprocessen te plaatsen. Deze positionering zegt echter nog niets over de 
optimale ontwikkeling van beleid, noch over het opzetten en uitvoeren van bruik-
baar beleidsonderzoek daarnaar. Om hierop een antwoord te vinden is het van 
belang na te gaan welke kennisbehoefte inherent is aan de betreffende beleidspro-
cessen en beleidsproblemen. 
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1.5 Beleidsprocessen en kennisbehoefte 
In hun beschouwing over de relatie tussen beleidsprocessen, beleidsproblemen en 
kennisbehoefte stellen Simonis en Van Houten dat het synoptische model ervan 
uitgaat dat in het beleidsmatige handelen ook de ordeningsmechanismen voor het 
denken (de logica) van toepassing zijn. Kennis van alle relevante informatie is 
immers de meest bepalende factor.42 
Bij het incrementalistische model echter, liggen de ordeningsmechanismen 
meer op het vlak van ethiek, van waarden en normen (bijvoorbeeld bij vraagstuk-
ken rond kernenergie, euthanasie, kwaliteit van zorgverlening, kruisraketten, 
asielzoekersbeleid en inkomensverdeling). In dit laatste model is wetenschappelij-
ke kennis slechts één van de vele factoren die in de besluitvorming een rol spelen. 
Factoren als politiek inzicht, ervaringskennis, intuïtie, macht, traditie en status zijn 
daarnaast zeker zo belangrijk. 
Bij synoptische beleidsprocessen is volgens Simonis en Van Houten dan ook 
primair sprake van "cognitieve onzekerheid" en bij incrementalistische processen 
van "voluntaristische onzekerheid". Cognitieve onzekerheid heeft betrekking op 
een behoefte aan wetenschappelijk gefundeerde kennis van de werkelijkheid, 
voluntaristische onzekerheid op behoefte aan kennis over strategieën en denkbeel-
den van de betrokken actoren.42 
Evenmin als het synoptische en het incrementalistische beleidsmodel in zuivere 
vorm voorkomen, is er in de beleidspraktijk sprake van ófwel een louter cognitie-
ve ófwel een louter voluntaristische kennisbehoefte. In beleidsprocessen aan de 
synoptische zijde van het continuüm zijn altijd voluntaristische vragen aanwezig 
en omgekeerd doen zich bij processen aan de incrementalistische zijde altijd cog-
nitieve vragen voor. Dit betekent dat altijd sprake is van een tweeledige kennispro-
blematiek: er is zowel cognitieve als voluntaristische onzekerheid. Echter, bij de 
meer synoptisch getinte processen domineert de cognitieve kennisbehoefte en bij 
de meer incrementalistisch georiënteerde processen speelt de voluntaristische on-
zekerheid een grotere rol (zie figuur 1.2). 
Op theoretische gronden valt dan ook af te leiden dat in de beleidsontwikkeling 
van de ouderenzorg in het algemeen de voluntaristische kennisbehoefte het meest 
prominent aanwezig is. De algemene beleidsprocessen in deze sector werden im-
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Cognitieve 
kennisbehoette 
Voluntaristische 
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Figuur 1.2 Ideaal-typische relatie relatie tussen type beleidsproces en kennisbehoefte 
mers dicht bij de incrementalistische pool van het beleidscontinuüm geplaatst (po-
litiek-bureaucratisch model). De consequenties van deze conclusie komen in para-
graaf 1.7 aan de orde. 
1.6 Beleidsproblemen en kennisbehoefte 
Ook de inhoud van een beleidsprobleem is gerelateerd aan een specifieke kennis-
behoefte.42 Beleidsproblemen zijn volgens Carley volgens vijf dimensies te type-
ren: complexiteit, besluitvormingsomgeving, aantal beleidsalternatieven, breedte 
van de beslissingscriteria en looptijd van het beleidsonderzoek.46 Al naar gelang 
de positionering van een probleem op deze dimensies is een specifieke vorm van 
beleidsonderzoek aangewezen. 
De daarop van toepassing zijnde vormen van onderzoek geeft Carley op een 
continuüm weer. Aan de ene pool plaatst hij de "specific issue analysis", hier - in 
navolging van Simonis en Van Houten42 - enkelvoudige analyse genoemd, aan de 
andere zijde de "strategie analysis", de strategische analyse.46 
Problemen die een enkelvoudige analyse vergen zijn eenvoudig en hebben een 
eenvoudig besluitvormingstraject. Het aantal te kiezen alternatieven is gering, de 
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beslissingscriteria zijn eenduidig en de looptijd van de analyse is kort. Het gaat 
veelal om operationele vraagstukken. In de ouderenzorg bijvoorbeeld, kan de 
invoering van dagbehandeling in verpleeghuizen volgens deze typering goeddeels 
via een enkelvoudige analyse worden onderzocht (zie de hoofdstukken 3 en 5). 
Toen deze voorziening namelijk een plaats had gekregen in de vigerende vrij strak 
gereguleerde wet- en regelgeving, was de invoering een betrekkelijk eenvoudige 
aangelegenheid. Er lagen vrij duidelijke richtlijnen omtrent de vormgeving en de 
planning, het besluitvormingstraject was helder voorgeschreven, er bestond grote 
consensus omtrent de wenselijkheid van de voorziening, beslissingen waren wei-
nig controversieel (ook al omdat het om voorzieningen ging van een vrij beperkte 
omvang), het aantal beleidsalternatieven was gering, de beslissingscriteria waren 
eenduidig en door de beperkte middelen die deze voorziening vergde kon in 
enkele jaren tijd een wijd verbreid netwerk van dagbehandelingsvoorzieningen 
ontstaan (zie de paragrafen 3.1, 5.2.1 en 5.2.2). 
Voor de invoering van andere dagvoorzieningen (dagopvang, dagverzorging 
en huiskamerprojecten) is de enkelvoudige analyse theoretisch gezien minder van 
toepassing. Deze voorzieningen en hun invoeringstraject waren namelijk aanzien-
lijk minder eenduidig omschreven: de besluitvorming was gedereguleerd en gede-
centraliseerd naar de lagere overheden; meer actoren konden deze functies 
claimen en diverse vormgevingen en beleidskaders waren mogelijk (zie de para-
grafen 4.1, 4.4.1, 5.2.1 en 5.2.2). 
Volgens Carley zijn strategische analyses meer van toepassing bij complexe 
problemen, waarbij de besluitvorming diffuus verloopt. Het aantal beleidsalterna-
tieven is daarbij groot, er zijn veel, vage, controversiële en/of waardebeladen 
beslissingscriteria en de looptijd van de analyse is lang. Dergelijke problemen zijn 
vaak aan de orde bij macro-politieke vraagstukken, waarbij belangrijke realloca-
ties van middelen moeten plaatsvinden.42 ^ De stelselherziening in de zorgsector 
(zie hoofdstuk 7) is een duidelijk en recent voorbeeld van zo'n operatie. Echter 
ook op meso-niveau kunnen zich kwesties voordoen die een strategische analyse 
vergen, bijvoorbeeld bij de lokale planning van voorzieningen (zie hoofdstuk 6). 
Bij deze vraagstukken geldt dat naarmate een beleidsprobleem meer een enkel-
voudige analyse vergt, het beleidsproces vooral kenmerken van het synoptische 
model zal vertonen. Zoals eerder uiteengezet speelt het cognitieve kennisaspect 
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dan een belangrijke rol. Wanneer de probleemstelling meer een strategische ana-
lyse vereist, heeft het beleidsproces in de regel meer incrementalistische kenmer-
ken en staat vooral het voluntaristische kennisaspect op de voorgrond.42 
Echter, zoals hierboven aangegeven, kunnen binnen een specifieke beleidscon-
text (in dit geval de ouderenzorg) waar incrementalistisch getinte beleidsprocessen 
domineren, beleidsvraagstukken aan de orde zijn die een enkelvoudige analyse 
vergen. Omgekeerd kunnen in synoptisch georiënteerde beleidsprocessen vraag-
stukken spelen, die een strategische analyse vereisen. Beleidsproblemen en be-
leidsprocessen, en daarmee de daaraan gerelateerde kennisbehoeften, zijn dus niet 
volledig interdependent. 
1.7 Onderzoeksbenaderingen bij beleidsontwikkeling 
In de voorgaande paragrafen is uiteengezet welk type kennis bij de ontwikkeling 
van de ouderenzorgbeleid vereist is. De vraag is thans aan de orde welke onder-
zoeksbenadering het meest geschikt is om in deze typen kennisbehoefte te voor-
zien. Bij elk type kennisbehoefte past idealiter een specifieke wetenschapsbenade-
ring. 
Onderzoek om een cognitieve kennisbehoefte te beantwoorden vraagt om 
objectieve inzichten in causale relaties. Daarbij gelden vooral de rationeel-analy-
tische principes van het natuurwetenschappelijk getinte deductief-nomologische 
verklaringsmodel.42 47"49 Van de Vali spreekt in dat verband over een diagnosti-
sche taak voor beleidsonderzoek, door informatie te verschaffen over de discre-
pantie tussen de bestaande situatie en de gewenste situatie.4 Instrumenteel gebruik 
van dit soort onderzoek ligt voor de hand.14 50"52 
Bij een voluntaristische kennisbehoefte is inzicht in intenties, motieven en 
percepties van de diverse actoren gewenst. Hier gelden meer geesteswetenschap-
pelijk georiënteerde, inductief-ideografische verklaringsmodellen. Het gaat daar-
bij vooral om een kwalitatief begrip van de unieke situatie, zonder de pretentie van 
generaliseerbaarheid.48 49 Rationeel-analytische technieken voldoen volgens Si-
monis en Van Houten niet in situaties waarin strategische analyses aan de orde 
zijn.42 
In geval voluntaristische kennisbehoefte domineert, heeft onderzoek niet al-
leen een diagnostische taak, maar ook een agogische, in die zin dat het de sociaal 
gefragmenteerde acties en meningen met elkaar doet convergeren. Daardoor ont-
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staat de consensus die voor de beleidsvoering noodzakelijk is. In een dergelijke 
context ligt conceptueel gebruik van onderzoek voor de hand: beïnvloeding heeft 
plaats van de manier van denken over bepaalde beleidsvraagstukken.14 50 5I 
Dit alles betekent - in termen van Van de Vali - dat beleidsonderzoek in de oude-
renzorg in de regel niet alleen moet voldoen aan de eisen van epistemologische 
validiteit.4 Met andere woorden, het onderzoek moet niet alleen een zo waarheids-
getrouw en zo exact mogelijke diagnose van het sociale probleem bieden. Het 
moet ook aandacht schenken aan de implementaire validiteit, dat wil zeggen, het 
moet ook uitgangspunt zijn voor het ontwerpen van beleidsaltematieven en het 
ontwikkelen van concreet beleid. 
1.8 Toelichting op de vraagstelling 
In dit hoofdstuk bleek dat de ouderenzorg een complex beleidsterrein is met vele 
actoren die vanuit verschillende rollen, posities en belangen opereren. Bovendien 
bleken de aan de orde zijnde beleidsproblemen veelal ingewikkelder dan ze op het 
eerste gezicht lijken. In dat verband rijzen twee vragen, waarover deze studie 
nader inzicht beoogt te verschaffen: 
- op welke wijze kan beleid ontwikkeld worden, zó dat het een effectief antwoord 
biedt op de complexe beleidsproblemen in de ouderenzorg? 
- op welke wijze kan sociaal-wetenschappelijk beleidsonderzoek worden inge-
richt, zó dat het bruikbaar is voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid? 
Uit het gepresenteerde theoretische kader bleek dat bij de beantwoording van deze 
vragen via sociaal-wetenschappelijk beleidsonderzoek vooral in een voluntaristi-
sche kennisbehoefte moet worden voorzien, willen de bevindingen althans bruik-
baar zijn voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid. Dat betekent dat kennis 
nodig is over strategieën en denkbeelden van de betrokken actoren. Juist dit type 
kennis wordt van belang geacht omdat beleidsprocessen in de ouderenzorg in het 
algemeen een politiek-bureaucratisch karakter hebben. Dit houdt in dat zij binnen 
de actorenbenadering dicht bij de incrementalistische pool van het continuüm van 
theorieën over beleidsprocessen te plaatsen zijn. 
Vanuit het gepresenteerde theoretische kader wordt aan deze positionering een 
dominantie van de voluntaristische kennisbehoefte toegedacht. Dit sluit echter niet 
uit dat ook cognitieve kennis belangrijk kan zijn. In de eerste plaats is bij beleids-
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processen altijd sprake van een tweeledige kennisproblematiek. In de tweede 
plaats vragen sommige beleidsproblemen een enkelvoudige, sommige een strate-
gische analyse, onafhankelijk van de beleidscontext waarin ze spelen. 
Ideaal-typisch gezien is onderzoek dat in een cognitieve kennisbehoefte tracht 
te voorzien geënt op de rationeel-analytische principes van het natuurwetenschap-
pelijke deductief-nomologische verklaringsmodel. Het bestudeert de discrepantie 
tussen de bestaande en de gewenste situatie. Epistemologische validiteit is in 
dergelijke gevallen van groot belang. Onderzoek gericht op voluntaristische ken-
nis zou volgens deze gedachtengang meer gericht moeten zijn op geestesweten-
schappelijk getinte inductief-ideografische verklaringsmodellen. Tevens heeft 
dergelijk onderzoek een agogische taak en wordt implementaire validiteit belang-
rijk geacht. 
De keuze voor een bepaald type kennis en voor een van beide typen validiteit 
heeft enerzijds methodologische implicaties, anderzijds implicaties voor de plaats 
van het onderzoek in de betreffende beleidsprocessen. Deze laatste twee aspecten 
zullen met name worden uitgewerkt bij de beantwoording van de vraag hoe 
beleidsonderzoek in te richten, zodanig dat het bruikbaar is voor de ontwikkeling 
van het ouderenzorgbeleid. 
Om deze vraag te onderzoeken wordt in deze studie een aantal beleidsvraagstuk-
ken in de ouderenzorg geëvalueerd. De inhoudelijke keuze voor deze vraagstuk-
ken wordt in hoofdstuk 2 nader beargumenteerd. In dit hoofdstuk is uiteengezet 
welke onderzoeksaspecten in dat verband van belang zijn. 
Het gaat in de hoofdstukken 3 tot en met 7 om vraagstukken met een opklim-
mende complexiteit. In hoofdstuk 3 wordt de doelbereiking van dagbehandeling in 
verpleeghuizen geëvalueerd in het licht van de doelstellingen die de belangrijkste 
groepen actoren in de ouderenzorg ten aanzien van deze voorziening hadden 
gesteld. Dit vraagstuk wordt - vanwege zijn naar verhouding beperkte complexi-
teit - het meest volgens rationeel-analytische principes benaderd, door de discre-
pantie tussen de bestaande en de beoogde situatie vanuit verschillende 
invalshoeken te belichten. Deze laatste keuze brengt tevens met zich mee, dat niet 
alleen cognitieve kennisaspecten aandacht krijgen, maar ook voluntaristische. 
Hoofdstuk 4 evalueert de implementatie van dagopvang en dagverzorging voor 
ouderen. In paragraaf 1.6 is reeds uiteengezet dat de invoering van deze groep 
voorzieningen complexer is dan die van dagbehandeling. Hoofdstuk 5 betreft een 
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uitvoeringsevaluatie van diverse typen dagvoorzieningen voor ouderen in Neder-
land en het Verenigd Koninkrijk. Daarbij komen zowel cognitieve als voluntaris-
tische kennisaspecten aan de orde en wordt bronnenmateriaal gebruikt, dat op 
uiteenlopende verklaringsmodellen gebaseerd is. In hoofdstuk 6 staat de vraag 
centraal hoe een balans kan worden gevonden tussen cognitieve en de voluntaris-
tische kennisaspecten rond een lokaal planningsproces van verpleeghuisvoorzie-
ningen, dit met het oog op respectievelijk de epistemologische en implementaire 
validiteit. Hoofdstuk 7 tenslotte bestudeert de relatie tussen interorganisationele 
knelpunten in de ouderenzorg en kenmerken van de zorgstelsels in Nederland en 
Groot-Brittannië. Daarbij is de benadering sterk inductief. Aldus ontstaat inzicht 
in de barrières bij die actoren in de ouderenzorg, die uiteindelijk de samenhang in 
de zorgverlening daadwerkelijk moeten realiseren. Voor alle hoofdstukken geldt, 
dat beide typen kennisaspecten aan de orde komen. Conform de eerder gepresen-
teerde gedachtengang spelen in beleidsprocessen beide aspecten immers een rol. 
Een dergelijke brede variëteit van beleidsvraagstukken en onderzoeksmetho-
den wordt geacht het beste zicht te geven op de wijze waarop ouderenzorgbeleid 
ontwikkeld en onderzocht kan worden. Een brede optiek is naar verwachting het 
meest aangewezen om de twee genoemde vraagstellingen met deze theoretische 
inzichten te verkennen. 
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2 BELEroSVERKENNING VAN DE OUDERENZORG 
2.1 Inleiding 
Na deze theoretische plaatsbepaling van het ouderenzorgbeleid en de daarop van 
toepassing zijnde onderzoeksstrategieën, kan het beleidsterrein zelf in kaart wor-
den gebracht. In dit hoofdstuk wordt de ouderenzorg op hoofdlijnen beschreven en 
meer inzichtelijk gemaakt, om van daaruit de keuze te motiveren voor de beleids-
vraagstukken die in deze studie centraal staan. 
Om een beleidsterrein te exploreren vanuit een actorenbenadering hebben 
Nelissen et al. een verkenningsschema - een "wegwijzer" - ontwikkeld, waarbij 
een beleidsprobleem geanalyseerd wordt vanuit de relatief universele, steeds 
terugkerende eigenschappen en fasen van beleidsprocessen.1 Een dergelijke ana-
lyse gaat in op: 
a. de probleemdefiniëring; 
b. de maatschappelijke achtergronden van het probleem; 
с de historische ontwikkeling van het beleid ten aanzien van het probleem; 
d. de beleidsdoeleinden ten aanzien van het probleem; 
e. de gekozen beleidsstrategieën; 
f. de gekozen beleidsinstrumenten; 
g. de wijze waarop het beleid is vastgesteld; 
h. de uitvoering (implementatie) van het beleid; 
i. de resultaten en effecten van het gevoerde beleid; 
j . een evaluatie van het beleid. 
In dit hoofdstuk wordt het ouderenzorgbeleid volgens deze wegwijzer verkend 
voor de aspecten a tot en met f. Op grond daarvan wordt een keuze gemaakt voor 
de specifieke beleidsvraagstukken die in de daarop volgende hoofdstukken meer 
diepgaand aan de orde komen. De inperking tot deze vraagstukken was noodzake-
lijk, omdat "het" ouderenzorgbeleid een dermate breed beleidsterrein is, dat het 
niet in zijn volle omvang in één studie te analyseren is. 
Alvorens tot deze verkenning over te gaan, moet het begrip "ouderenzorg" worden 
afgebakend. Het is gebruikelijk dit begrip te reserveren voor "het geheel van dien-
sten dat is gericht op begeleiding, verzorging en verpleging van oudere mensen" 
(p. I).2 Het gaat hierbij in beginsel om de formele hulpverlening (beroepskrachten 
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en professionele zorginstellingen) van op sterk op "care" gerichte voorzieningen 
waar ouderen naar verhouding veel, langdurig en intensief gebruik van maken: 
wijkverpleging, gezinsverzorging, gecoördineerd ouderenwerk, verzorgingshui-
zen en verpleeghuizen. In deze studie wordt aangesloten bij deze gangbare aandui-
ding van de kemvoorzieningen in de ouderenzorg.2"5 De primair op (relatief 
kortdurende) behandeling ("cure") gerichte voorzieningen en disciplines zoals 
ziekenhuizen, RIAGGs, huisartsen en fysiotherapeuten vallen buiten deze om-
schrijving, ondanks de grote betekenis die zij vaak voor ouderen hebben. 
2.2 Probleemdefiniëring 
Zoals in paragraaf 1.2 reeds is aangegeven zijn beleidsproblemen normatief, 
subjectief, meerledig en dynamisch. Een algemeen geaccepteerde, eenduidige en 
"juiste" definiëring van "het" probleem in de ouderenzorg is dan ook niet moge-
lijk. Om die reden richt deze studie zich op de probleemdefiniëring van één 
specifieke actor, namelijk de rijksoverheid. De rijksoverheid heeft namelijk een 
algemeen maatschappelijk belang te dienen, en daarmee in principe de belangen 
van alle actoren in de ouderenzorg. Bovendien heeft de rijksoverheid wellicht het 
meest expliciet haar visie op de problemen in de ouderenzorg verwoord, onder 
meer in tal van beleidsnota's en -maatregelen (zie: 5"7). Hoewel deze openlijk 
geuite beleidsvisies niet zonder meer de werkelijke intenties van de overheid 
weergeven, is een toetsing ervan gerechtvaardigd omdat zij in een democratische 
context de legitimatie van het beleid vormen.8'10 
Deze visies analyserend constateert Van der Wouden drie hoofdproblemen waar-
voor de Nederlandse overheid zich geplaatst ziet:11 
1. Demografische problemen. De vergrijzing en met name de "dubbele vergrij-
zing" veroorzaken een sterke toename in het gebruik, de omvang en de maatschap-
pelijke kosten van ouderenzorgvoorzieningen, wanneer althans de huidige trends 
doorzetten. Bovendien zal een differentiatie in de vraag ontstaan, vanwege de te 
verwachten grotere diversiteit aan leefstijlen, inkomensposities en opleidingsni-
veaus van de snel groeiende groep ouderen. De huidige eenvormigheid van het 
zorgaanbod staat daarmee in schril contrast. Aangezien de rijksoverheid de ver-
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grijzing zelf niet of nauwelijks kan beïnvloeden, ligt het beleidsprobleem vooral in 
de aanpak van de gevolgen: de afstemming van het voorzieningenaanbod op de 
gewijzigde bevolkingsopbouw. 
2. Financiële problemen. Het financieel-economische beleid van de rijksover-
heid stond in de tachtiger jaren vooral in het teken van het terugdringen van het 
financieringstekort en de collectieve lasten (waartoe ook de kosten van de zorgsec-
tor worden gerekend). Voor het ouderenzorgbeleid leidde deze politieke keuze tot 
een extra grote druk om de kostenstijgingen te beteugelen vanwege de bij het 
voorgaande punt genoemde consequenties van de vergrijzing. 
3. Organisatie- en uitvoeringsproblemen. Binnen de ouderenzorg spelen tal 
van samenhang- en coördinatieproblemen. Interorganisationele en interdiscipli-
naire cultuurverschillen ("medisch model" versus "sociaal c.q. welzijnsmodel") 
en bestuurlijk/organisatorische verschillen zijn aan de orde. Hierdoor bestaan in de 
zorgverlening zowel ongewenste overlappingen als blinde vlekken. Bovendien 
wordt het hele stelsel als onbestuurbaar en inflexibel ervaren. 
De rijksoverheid ziet dus de kwantitatieve en kwalitatieve afstemming van het 
voorzieningenaanbod op de demografische ontwikkelingen, de kostenbeheersing 
bij een groeiende zorgvraag en het gebrek aan bestuurlijk/organisatorische en 
zorginhoudelijke samenhang als de voornaamste beleidsproblemen in de ouderen-
zorg. Dat deze probleemdefiniëring aanvechtbaar is, is in dit verband niet van 
belang. De wijze waarop beleidsactoren een probleem percipiëren, definiëren en 
waarderen bepaalt immers meer de beleidspraktijk, dan de "juistheid" van deze 
appreciatie (zie hoofdstuk 1). Met andere woorden, het voluntaristische kennis-
aspect prevaleert boven het cognitieve aspect. 
2.3 Maatschappelijke achtergronden 
De hierboven geschetste problemen hangen nauw samen met de maatschappelijke 
en in het bijzonder de demografische ontwikkelingen van de afgelopen eeuw. 
Waar lange tijd het aandeel van de ouderen in de populatie nagenoeg constant was, 
is sedert de twintiger, dertiger jaren het vergrijzingsproces op gang gekomen. 
Rond de eeuwwisseling was het percentage 65-plussers ongeveer 6%, thans is het 
ruim 12%.12-18 
Aan deze ontwikkelingen liggen twee mechanismen ten grondslag. In de eerste 
plaats is de gemiddelde levensverwachting toegenomen. De grootste toename 
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vond reeds vóór de vijftiger jaren plaats als gevolg van verbeterde hygiënische 
omstandigheden, huisvesting, voedingspatronen, leefstijlen en arbeidsomstandig-
heden, de toepassing van antibiotica, vaccinaties en andere medische preventieve 
en curatieve methoden. Deze omstandigheden leidden tot een dalende kindersterf-
te en een dalende sterfte tijdens de volwassenheid.13 14 18"23 Algemeen wordt 
aangenomen dat deze daling van de mortaliteit zal doorzetten.24"27 
Het tweede mechanisme vormen de dalende geboortecijfers van de afgelopen 
decennia.13 14 Deze hangen vooral samen met maatschappelijke veranderingen, 
gewijzigde huwelijkspatronen en de opkomst van anti-conceptiva.28 Als gevolg 
hiervan neemt de proportie jongeren in de samenleving af en de proportie ouderen 
toe.29 De uit de demografie bekende bevolkingspyramide ontwikkelt zich aldus tot 
een bevolkingsum.18 
Naar verwachting zetten deze trends de komende decennia door. Hoewel 
bevolkingsprognosen in korte tijd sterk kunnen fluctueren en ze daarmee een 
onzekere factor vormen voor het ouderenbeleid,4 2 1 3 0 mag worden aangenomen 
dat rond 2020 het aandeel van de 65-pIussers in onze samenleving bijna 20% 
bedraagt.17 31 Daarbij komt dat met name de categorieën ouderen, die het meest 
frequent en het meest intensief een beroep doen op zorgvoorzieningen, relatief het 
sterkst zullen toenemen: de hoogbejaarden en daarbinnen de niet meer gehuw-
den.15 16 De komende dertig jaar groeit het aantal 65-plussers met ruim een 
miljoen en het aantal 80-plussers met ruim 200.000. Na 2020 stijgt het aandeel van 
de ouderen tijdelijk nog sterker, wanneer de na-oorlogse geboortegolf een "oude-
rengolf'wordt.1518 
Nu hoeven deze demografische ontwikkelingen niet per se tot een grotere zorgbe-
hoefte in de populatie te leiden. Zo poneerde Fries in zijn "compression of morbi-
dity"-theorie de stelling dat morbiditeit zich hoe langer hoe meer in de oudste 
leeftijdscategorieën zal concentreren.24"26 De gemiddelde ziekteduur en/of de duur 
van de invalidering zullen volgens deze theorie afnemen, omdat de gemiddelde le-
vensverwachting op ongeveer 85 jaar zal fixeren. Deze optimistische toekomstvi-
sie is niet bepaald onomstreden (zie onder meer: 2 1 3 2 ) . Maar zelfs al zou dat het 
geval zijn, dan nog zal naar verwachting langdurige zorgbehoefte in de populatie 
in absolute zin sterk toenemen.32 Dit hoeft niet te betekenen dat de vraag naar 
langdurige, meervoudige zorg de komende decennia recht evenredig toeneemt. 
Het gebruik van voorzieningen correleert slechts beperkt met de gezondheidstoe-
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stand.21 In de tachtiger jaren bijvoorbeeld bleef het gebruik achter bij de geëxtra-
poleerde verwachting. Dit kwam niet alleen door een verbeterde validiteit van de 
populatie (onder andere door betere behandelmethoden en betere hulpmiddelen) 
en andere maatstaven van ouderen en hun hulpverleners, maar ook door andere be-
leidskeuzes omtrent het zorgaanbod en door capaciteitsverschuivingen.17 33 
Hoe dan ook, velen zijn ervan overtuigd dat de vraag naar langdurige profes-
sionele zorg onder ouderen de komende jaren sterk groeit.2132 ^ Het gaat daarbij 
vaak om chronisch degeneratieve aandoeningen,26 30 waarbij veelal sprake is van 
multi-morbiditeit. Deze vraagt in de zorgverlening om een goed gecoördineerde 
aanpak in de volle breedte van de problematiek.36 
Vanuit deze schets ontstaat een beeld van een snel vergrijzende en een snel ont-
groenende samenleving, waarin het aantal complexe zorgvragen sterk toeneemt, 
hetgeen weer een groot beslag legt op de collectieve middelen.29 ^ ^ Het beeld 
correspondeert met de in de vorige paragraaf geschetste beleidsproblemen, zoals 
de rijksoverheid die ziet. Zoals in hoofdstuk 1 is uiteengezet, wordt dit beeld even-
wel gemakkelijk overtrokken, wegens de achterliggende impliciete assumpties en 
waardeoordelen. 
Voorts zullen de komende jaren binnen de populatie ouderen naar verwachting 
belangrijke culturele veranderingen optreden, onder meer op het vlak van de 
maatschappelijke participatie: in het arbeidsproces, politieke besluitvorming, le-
vensbeschouwelijke activiteiten en het verenigingsleven.17 
2.4 Historische ontwikkeling 
Schetste de vorige paragraaf de voornaamste maatschappelijke achtergronden van 
de beleidsproblemen in de ouderenzorg, in deze paragraaf worden ze in een 
historisch perspectief geplaatst. Daarbij gaat de aandacht vooral uit naar de ont-
wikkeling van de kemvoorzienmgen voor ouderen (zie paragraaf 2.1), het bekos-
tigingsvraagstuk en de rol van de rijksoverheid in deze kwesties. 
Vóór de Tweede Wereldoorlog was er betrekkelijk weinig aandacht voor 
voorzieningen voor ouderen.14 De overheid stelde zich terughoudend op en had 
primair een aanvullende en ondersteunende rol. Van oudsher vond zorgverlening 
vooral plaats in de informele sfeer: de familie, het verband van de parochie of 
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kerkelijke gemeente, de plaatselijke gemeenschap of het gilde. Daar waar lacunes 
optraden, bestond in de religieuze en charitatieve sfeer de mogelijkheid van 
institutionele hulpverlening.37"39 
Naast de reeds bestaande gods- en gasthuizen voor onder meer armen en 
chronisch zieken en de hofjes voor vooral hulpbehoevende vrouwen en echtparen, 
ontstond in de loop van de zestiende eeuw een rijk geschakeerd inrichtingswezen 
voor uiteenlopende categorieën zorgbehoeftigen. Zo waren ouderen en armen die 
niet in hun levensonderhoud konden voorzien vooral aangewezen op het armen-
huis.540 Lichamelijk of geestelijk ziek zijn was toentertijd sterk geassocieerd met 
armoede.6 41 In de achttiende en vooral de negentiende eeuw verminderden de 
betekenis van de informele hulpverlening en - later - de charitas. De industriële 
revolutie verstoorde de traditionele verbanden, waardoor de overheid vooral voor 
het armste deel van de bevolking de plaats van de wegvallende informele verban-
den moest overnemen.37 
Ook in de wetgeving kwamen deze ontwikkelingen naar voren. De Armenwet 
van 1854 had als uitgangspunt dat armenzorg in de eerste plaats een taak was van 
kerkelijke en particuliere instanties. Slechts wanneer deze geen hulp boden zouden 
er krachtens de wet burgerlijke armenbesturen moeten komen.38 Aan het eind van 
de negentiende eeuw verschoof de verantwoordelijkheid voor de zorgverlening 
langzaam maar zeker ook in juridische zin van de informele sfeer naar de overheid 
en de marktsector.37 De Invaliditeitswet van 1913 was de eerste stap in de richting 
van een verplichte sociale verzekering voor ouderen. In 1919 volgde de zogeheten 
Ouderdomswet, waarin voor het eerst het begrip "oud zijn" bij wet omschreven 
werd.38 
De maatschappelijke en wetenschappelijke ontwikkelingen vroegen bovendien 
om een meer specifieke en duurdere zorg. Het gevolg was een proces van schaal-
vergroting, specialisatie en professionalisatie van de beroepsgroepen. Ook ont-
stonden vormen van commerciële ouderenzorg: particuliere verpleging aan huis 
en pensiontehuizen.14 37 39 42 Deze veranderingen gingen gepaard met een driele-
dig emancipatieproces: van hulpvragers tegenover hulpverlenende personen en 
instituties, van financieel behoeftigen tegenover verantwoordelijk geworden over-
heden en van professionele zorgverleners tegenover zorgbehoevenden en overhe-
den, geruggesteund door de ideële grondslag van de organisaties van waaruit zij 
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opereerden.37 Aldus werd pas in deze eeuw de machtsbasis gelegd voor vrijwel 
alle marktpartijen of actoren, die - zoals in paragraaf 1.3 geschetst - thans het 
gezicht van de ouderenzorg bepalen. 
Aanvankelijk werd zorgverlening vooral uit particuliere en - in mindere mate 
- overheidsgelden bekostigd. Het aantal ziekenfondsverzekerden bedroeg rond de 
eeuwwisseling ongeveer tien procent en daarmee was slechts curatieve zorg 
verzekerd.3943 Sinds de Tweede Wereldoorlog echter, raakte het particulier initi-
atief door de genoemde ontwikkelingen financieel steeds meer in de problemen en 
moest het een groeiend beroep doen op de overheid. "Betrekkelijk stilzwijgend 
werd de verantwoordelijkheid voor de algemene beschikbaarheid van de voorzie-
ningen en voor de kwaliteit ervan tot leidraad van het overheidsbeleid" aldus Van 
der Sluijs (p. 13).37 Voor de gezondheidszorgvoorzieningen voerden de Duitse 
bezetters in 1941 een algemene ziektekostenverzekering in, waaronder ongeveer 
zeventig procent van de bevolking kwam te vallen.39 42 43 
Om voor rekening van een ziekenfonds of een particuliere ziektekostenverze-
keraar in een algemeen ziekenhuis opgenomen te kunnen worden, was een medi-
sche indicatie vereist. Al spoedig bleek dat een grote groep chronische en vooral 
oudere patiënten niet aan deze eis voldeed. Door de toenemende specialisatie, de 
technologische mogelijkheden en de capaciteitstekorten voor acute patiënten tij-
dens en direct na de oorlog, kwam de langdurige zorgverlening in de ziekenhuizen 
in het gedrang. Als tussenoplossing ontstonden particuliere verpleeghuisjes, die 
door de gemeenten in het kader van de Armenwet gefinancierd werden.44 45 
Het economisch herstel na de Tweede Wereldoorlog bereikte in het begin van 
de zestiger jaren een dusdanig niveau, dat in 1961 aan bepaalde verpleeghuizen 
een tijdelijke erkenning, met daaraan gekoppeld een financiering van de ligprijs 
werd gegeven. In 1968 werd deze regeling omgezet in de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten (AWBZ). Deze leidde tot een ware bouwexplosie van verpleeg-
huizen.14 3941 45 ^ Via de in 1971 uitgevaardigde Wet Ziekenhuisvoorzieningen 
(WZV), die pas in 1979 operationeel werd, werd een instrumentarium aangereikt 
om deze groei planmatig te sturen.5 47 
In de sfeer van de huisvesting voor ouderen, ontstonden na de Tweede Wereld-
oorlog decentraal tal van initiatieven voor de bouw van "bejaardentehuizen", 
mede als antwoord op de woningnood. De behoefte aan bescherming van de 
opgenomen bewoners en van toezicht op de huizen deed zich al snel voelen. Via 
een aantal provinciale verordeningen ontstond in 1963 de Wet op de Bejaarde-
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noorden (WBO). Ook in deze sector had een zeer snelle volume-groei plaats, 
begrijpelijk gezien de toegenomen onafhankelijkheid van ouderen, hun snelle 
aanwas en de economische opleving. Daar waar de pensionprijs voor de betreffen-
de bewoner te hoog was sprong de overheid bij via de Algemene Bijstandswet. De 
WBO werd in de loop van de zeventiger jaren aangescherpt om de groei en de 
kostenstijgingen in te perken, onder meer door verzorgingshuizen slechts toegan-
kelijk te maken voor zorgbehoevende ouderen.6 14 37 38 48 In de tachtiger jaren 
werden de financierings- en planningsgrondslagen van deze wet verder aangepast. 
Bovendien werd het zogeheten Flankerend Beleid aan deze wet en later aan de 
Welzijnswet (WZW) gekoppeld. Daarmee werd voor niet opgenomen, maar wel 
voor een verzorgingshuis geïndiceerde ouderen een mogelijkheid gecreëerd aan-
vullende zorgfuncties te ontvangen.6 30 
In de ambulante sfeer was aanvankelijk naast het informele netwerk een zeer 
heterogeen aanbod van hulpverleners voorhanden: aderlaters, heelmeesters, bar-
biers en keisnijders. In het midden van de negentiende eeuw trad hierin een 
kentering op. Zo was de uitoefening van de geneeskunde sedert 1865 voorbehou-
den aan universitair geschoolde medici.39 Ook op het vlak van de preventie was 
sedert die tijd een professionalisering en verwetenschappelijking waarneembaar. 
In het Verenigd Koninkrijk verrichte Snow in 1854 een van de eerste epidemiolo-
gische studies, die tot daadwerkelijke preventieve maatregelen leidden. In zijn 
klassiek geworden onderzoek toonde hij aan dat de Broad Street waterpomp in 
Londen de gemeenschappelijke infectiebron bevatte van een plaatselijke cholera-
epidemie.49 De verwijdering van de pomp kan als de eerste gerichte preventieve 
maatregel worden beschouwd. 
In Nederland ontstonden rond 1875 verenigingen met preventieve doelstellin-
gen als het weren van epidemieën, de verbetering van drinkwatervoorzieningen, 
huisvesting, ontsmettingsinrichtingen en het opruimen van mesthopen. Tevens 
werden verpleegartikelen beschikbaar gesteld en werden opleidingen voor ver-
pleegsters georganiseerd. Gedragen door de bevolking, en daarmee primair lokaal 
geïnitieerd, kwam aldus het kruiswerk op. Met de succesvolle bestrijding van de 
zuigelingensterfte, malaria en de tuberculose verschoof het accent naar andere, 
veelal chronische aandoeningen. Sinds de Eerste Wereldoorlog mocht deze sector 
zich verheugen in een groeiende steun van de landelijke overheid, die uiteindelijk 
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in 1980 resulteerde in de opname van het kruiswerk in de AWBZ. Daarmee werd 
tevens een solide basis gelegd voor een toenemende professionalisering en schaal-
vergroting.5 6 
De gezinsverzorging en het maatschappelijk werk stonden rond de eeuwwisse-
ling vooral in het teken van liefdadigheid en vrijwilligerswerk. Ze waren hoofdza-
kelijk op de minder bedeelden gericht. De eerste verenigingen voor huishoudelijke 
verzorging ontstonden tijdens de economische crisis van de dertiger jaren. Mede 
onder invloed van de subsidieregelingen trad na de Tweede Wereldoorlog een 
scheiding op tussen gezinsverzorging en maatschappelijk werk. Door het subsidia-
bel worden van hulp aan ouderen, chronisch zieken en gehandicapten in 1958 
maakte de gezinsverzorging een sterke groei door, met daaraan gekoppeld een 
sterke toename van de kosten die door de overheid gevoteerd werden.5 42 Met 
ingang van 1989 werd de gezinsverzorging onder de werking van de AWBZ 
gebracht,5 om daarmee - in overeenstemming met de aanbevelingen van de Com-
missie Dekker50 - de samenwerking met de wijkverpleging te bevorderen. 
Het gecoördineerd ouderenwerk tenslotte is van recentere datum. Het kwam 
voort uit de vroegere dienstencentra en het open bejaardenwerk, die op hun beurt 
weer een voortvloeisel waren van het streven van de rijksoverheid (1956) om het 
extramurale ouderenwerk te steunen. In eerste instantie werden in navolging van 
Zweden en Engeland dienstencentra opgericht om samenhangende diensten te 
verlenen. Rond 1970 verschoof echter het accent van hulpverlening naar sociaal-
culturele activiteiten om vervolgens weer in de richting van een meer gecoördi-
neerde aanpak van voorzieningen, activiteiten en hulpverlening te gaan.614 51 
Uit het bovenstaande blijkt dat de rijksoverheid pas vrij recent een belangrijke ac-
tor in de ouderenzorg geworden is. De structurele ontwikkeling van de voornaam-
ste voorzieningen is - wat later dan de vergrijzing - pas na de Tweede 
Wereldoorlog op gang gekomen. Daarbij ontwikkelden de kemvoorzieningen zich 
volgens onderscheiden lijnen. Een vroegtijdige poging van de rijksoverheid om 
daar enige samenhang in aan te brengen, strandde in de dertiger jaren vanwege de 
economische crisis.41 Vooral in de zestiger en zeventiger jaren is - zoals eerder 
aangegeven - het volume van de intramurale zorgvoorzieningen explosief ge-
groeid. In de zeventiger en tachtiger jaren heeft de rijksoverheid tal van maatrege-
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len uitgevaardigd om deze groei te beteugelen. Dit beleid was in zoverre succesvol 
dat de afgelopen jaren het aandeel van de Bruto Nationaal Produkt dat aan zorg 
wordt besteed, is gedaald van 10,0% in 1987 naar 9,5% in 1990.52 
Voorts bleek dat de meeste andere actoren in het ouderenzorgbeleid pas in de 
tweede helft van deze eeuw zijn opgekomen: bestuurlijk geleide zorg- en woon-
voorzieningen, professionele beroepsbeoefenaren en-nog recenter - ziektekos-
tenverzekeraars. Charitatieve instellingen en particuliere zorgaanbieders zijn voor 
een belangrijk deel van het speelveld van de ouderenzorg verdwenen. De positie 
van gebruikers en hun naasten is niet of nauwelijks geïnstitutionaliseerd,47 al is er 
thans een zekere kentering waarneembaar.42 
2.5 Doelstellingen en beleidsstrategieën 
Lag in de naoorlogse periode aanvankelijk de nadruk op de opbouw en - daarmee 
samenhangend - de financiering van een adequaat intramuraal ouderenzorgstel-
sel, in de loop van de jaren zestig trad hierin een kentering op. De rijksoverheid 
propageerde hoe langer hoe meer de extramurale zorgverlening.38 Zo werd in de 
eerste Nota Bejaardenbeleid uit 1970 nadrukkelijk gesteld dat ouderen zo lang 
mogelijk hun zelfstandigheid moeten behouden.14 38 De rijksoverheid zette een 
beleid in, dat gericht was op het afremmen van de groei van het aantal verzor-
gingshuisplaatsen. Tien procent van de 65-plussers zou in deze instellingen ge-
huisvest mogen worden. In de tweede Nota Bejaardenbeleid uit 1975 werd een 
verdergaande capaciteitsbeperking tot zeven procent voorgesteld. Als compensa-
tie werd uitbreiding van het aantal bejaardenwoningen aangekondigd, versterking 
van de wijkverpleging en gezinsverzorging, de brede invoering van dienstencentra 
en de verdere uitbouw van het verpleeghuiswezen.14 Deze beleidsvoornemens 
zouden als een van de eerste vormen van substitutie aangemerkt kunnen worden. 
Het zo lang mogelijke behoud van zelfstandigheid is nog steeds een hoogst 
actuele doelstelling. De rijksoverheid heeft in de jaren tachtig het zogeheten 
substitutiebeleid sterk gepropageerd. Dit gebeurde zowel verbaal als met een 
aantal concrete maatregelen: de introductie van dagbehandeling, flankerend be-
leid, demonstratieprojecten, de substitutieregeling verpleeghuiszorg en - analoog 
daaraan - de reikwijdteverbreding van de WBO.30 53 Het substitutiebeleid is dan 
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ook als een belangwekkende recente beleidsstrategie aan te merken, als een 
voorgenomen (vaak complex) stelsel van handelingen die op elkaar worden afge-
stemd om een beleidsdoel te bereiken.1 
Geheel eenduidig is het begrip "substitutie" niet. Het is op uiteenlopende 
manieren omschreven.54 Duidelijk is wel dat de overfieid in het gebruik van 
voorzieningen relatieve verschuivingen wil aanbrengen en wel in de richting 
v a n : 5 0 53 55 56 
- intramurale naar semi- en extramurale voorzieningen; 
- intensieve naar extensieve zorg; 
- langdurende naar kortdurende zorg; 
- curatieve naar preventieve zorg; 
- professionele naar zelfzorg, mantelzorg en hulp van vrijwilligers; 
- dure naar goedkope voorzieningen. 
Het model in figuur 2.1 geeft onder meer aan dat de rijksoverheid er naar streeft 
via substitutie naar semimurale voorzieningen het gebruik te beperken van de in 
haar ogen te omvangrijke intramurale voorzieningen (zie de hoofdstukken 3 tot en 
met 5). 
Een tweede belangrijke doelstelling die in de zeventiger jaren (weer) opkwam en 
die nog steeds van belang is, is het bevorderen van samenhang en integraal beleid. 
Deze doelstelling representeert een organisatie- en uitvoeringsprobleem op twee 
niveaus.11 In de eerste plaats vraagt de veel voorkomende multi-morbiditeit bij 
zorgbehoevende ouderen om een goed gecoördineerde, integrale zorgverlening.36 
Op lokaal niveau doen zich echter, vanuit de historisch gegroeide verkokering, af-
stemmings- en coördinatieproblemen voor, bekrachtigd door de gescheiden wet-
en regelgeving voor de verschillende voorzieningen. Daarnaast ontbreekt het aan 
samenhang in het stelsel als zodanig. ' ' 
In de voorgaande paragraaf zijn al enkele vroegere beleidsstrategieën aange-
stipt, die op deze doelstelling gericht waren. Via de regionale planning van 
intramurale instellingen werd in de jaren tachtig getracht een samenhangend (en 
beheersbaar) voorzieningenaanbod te creëren. Regionalisatie was het achterlig-
gende ordeningsmechanisme (zie hoofdstuk 6). De thans actuele stelselherziening 
is een beleidsstrategie, die ook op meer samenhang in de zorgverlening en de 
beleidsvoering gericht is. Nu echter wordt het denken in termen van zorgfuncties 
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Figuur 2.1 Substitutiemodel ouderenzorg (naar: ) 
als ordeningsprincipe gehanteerd. Verder worden met de stelherziening ook ande-
re doelstellingen nagestreefd, waaronder een betere kostenbeheersing (zie hoofd-
stuk 7). 
Deze twee hoofddoelstellingen van het ouderenzorgbeleid stonden de afgelopen 
twintig jaar constant op de voorgrond. In de eerste helft van de tachtiger jaren wer-
den ze onder het motto van de "zorgzame samenleving" aangevuld met het thema 
bevordering van mantelzorg en vrijwilligerswerk.57 Dit thema is echter weer een 
afgeleide van het streven naar meer zelfstandigheid en naar substitutie van zorg: 
minder intramurale zorg leidt tot een grotere vraag naar semi- en extramurale zorg 
en doordat deze niet evenredig mee groeit ontstaat weer een grotere druk op de 
niet-professionele zorg.58 De bevordering van mantelzorg en vrijwilligerswerk is 
dan ook een subdoel. 
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Het concept "zorg op maat" is ook vrij nieuw. Het is in wezen een alternatieve 
verwoording van efficiency of doelmatigheid van het beleidsinstrumentarium. 
Onder die laatste begrippen wordt namelijk verstaan: "de mate waarin een doel 
bereikt kan worden met minder middelen of de mate waarin dezelfde hoeveelheid 
middelen kan bijdragen tot het bereiken van een meer ambitieuze doelstelling."59 
Zorg op maat, zoals opgevat door de overheid houdt namelijk in dat niet méér en 
geen duurdere zorg geleverd wordt dan strikt genomen nodig is.11 Dit impliceert 
een verschuiving van vermeend duurdere naar goedkopere vormen van zorg, 
inclusief een verschuiving van intramurale naar extramurale voorzieningen. De 
"zorg op maat"-gedachte is dus nauw verbonden met het streven naar kostenbe-
heersing, dat- zoals nog zal blijken - weer gerelateerd is aan substitutie.11 Kor-
tom, het streven naar zorg op maat is ook als een subdoel op te vatten. 
Verder is recent het begrip "zelfstandigheid" verrijkt met de elementen integra-
tie en participatie. Het betreft hier echter vooral een semantische kwestie. Met 
name "integratie" komt al zo'n twintig jaar voor in het overheidsvocabulaire.60 
Geconcludeerd kan worden dat de rijksoverheid in het ouderenzorgbeleid al 
geruime tijd de volgende twee hoofddoelstellingen voor ogen heeft: ouderen in de 
gelegenheid stellen zo lang mogelijk zelfstandig te zijn en samenhang bewerkstel-
ligen in de beleidsvoering en de uitvoering van de zorgverlening. Het substitutie-
beleid, regionale planning en de stelselherziening, vormen belangrijke recente 
beleidsstrategieën om deze doelstellingen te operationaliseren. Deze beleidsstrate-
gieën worden in de navolgende hoofdstukken uitvoeriger aan de orde gesteld. 
Voor zover enigszins objectiveerbaar lagen twee belangrijke assumpties ten 
grondslag aan het streven naar een zo lang mogelijke zelfstandigheid van ouderen. 
In de eerste plaats speelden van meet af aan kostenoverwegingen een rol.13 14 58 
Aangenomen werd dat intramurale zorg duurder was dan extramurale zorg. Deze 
stelling blijkt echter niet algemeen geldig.256586162 Bij de kostencalculatie blijkt 
de interactie van factoren als zorgintensiteit, aard van de zorgbehoefte, samenle-
vingsvorm en inkomenspositie van belang, alsmede de optiek van waaruit het kos-
tenvraagstuk wordt bezien: die van de samenleving of die van de zorgvragende 
oudere.63 Ook zijn er aanwijzingen dat verschuivingen in de ouderenzorg weinig 
besparingen opleveren, als de kwaliteit van de dienstverlening althans gehand-
haafd wordt.4 36 58 63 e* 
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In de tweede plaats speelden ideële motieven een rol: ouderen zouden een 
voorkeur hebben voor zelfstandig wonen en opname in een intramurale instelling 
zou veel negatieve consequenties met zich meebrengen.58 Onderzoek bevestigde 
de juistheid van de eerste assumptie voor zelfstandig wonende ouderen, die geen 
significante problemen hebben.65 Echter, van de ouderen met daadwerkelijk ern-
stige verzorgingsproblemen, geeft een niet te verwaarlozen deel wél de voorkeur 
aan opname in een intramurale setting.58 Overigens zijn de uitkomsten van dit 
soort onderzoeken sterk afhankelijk van de beschikbare en bekende alternatieven. 
Ook het argument dat institutionalisering vooral negatieve gevolgen met zich 
meebrengt bleek maar zeer ten dele op te gaan. Onderzoek in verzorgingshuizen 
heeft inmiddels uitgewezen dat opname vaak positieve effecten heeft voor de 
betrokken ouderen.66"69 Ook voor verpleeghuisbewoners is vastgesteld dat zij na 
opname vaak weer hun identiteit hervinden of behouden.7071 Doordat juist oude-
ren in een achterstandssituatie zich voor opname aanmelden, lijken de consequen-
ties van opname vaak negatiever dan ze feitelijk zijn.66 
Resumerend kan op grond van empirisch onderzoek worden gesteld dat de 
voornaamste vooronderstellingen achter de hoofddoelstellingen en strategieën van 
het ouderenzorgbeleid niet algemeen opgaan. Zowel de assumpties, als de doel-
stellingen zijn echter nog steeds hoogst actueel. Dit doet vermoeden dat hun 
ogenschijnlijke attractiviteit zo groot is dat ze voor een deel onderzoeks-resistent 
zijn. Echter, opnieuw geldt, dat niet zozeer de - op cognitieve kennis gebaseerde 
-juistheid van deze assumpties van belang is, maar meer de - voluntaristische -
appreciatie ervan. 
2.6 Beleidsinstrumenten 
Beleidsinstrumenten zijn middelen om beleidsdoelstellingen te effectueren. De 
door de overheid gehanteerde instrumenten zijn echter niet alle even effectief. 
Voor een deel is dat een gevolg van onjuiste assumpties die aan de toepassing van 
de instrumenten ten grondslag liggen. Zo nemen beleidmakers vaak aan dat 
organisaties als één geheel opereren, dat ze goed geïnformeerd zijn, dat hun 
gedrag-via directie of bestuur - veranderbaar is, en dat ze zich coöperatief en 
volgzaam opstellen. De praktijk is evenwel weerbarstiger. Bestuurden verzetten 
zich vaak tegen bepaalde maatregelen, of ze onttrekken zich eraan, vooral als die 
maatregelen hun handelingsvrijheid beperken.72"75 Wanneer daarentegen beleids-
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instrumenten een zekere keuzevrijheid of medeverantwoordelijkheid aan actoren 
laten (waardoor hun machtspositie wordt erkend), worden ze in de regel beter 
geaccepteerd.74 Er zijn dan ook verschillende beleidsstijlen volgens welke de 
overheid met de andere actoren kan omgaan (bijvoorbeeld dirigistisch of interac-
tief), elk met een andere veronderstelde effectiviteit.76 Hoe dan ook, de implemen-
tatie van beleidsvoomemens blijkt duidelijk gerelateerd aan de opties van de 
betrokken actoren, de basisassumptie van de actorenbenadering. 
Voor een ordening van de voornaamste beleidsinstrumenten in de ouderenzorg 
wordt hier de rubricering van Van der Doelen en Klok gevolgd.59 Zij onderschei-
den drie categorieën van instrumenten: communicatieve, economische en juridi-
sche. Tussen deze categorieën bestaat - bij een coherent beleid - een zekere 
samenhang. Een aantal overheidsmaatregelen is dan ook in meer dan één categorie 
te plaatsen (bijvoorbeeld als een economische maatregel een juridische basis 
heeft). Binnen elke categorie zijn weer verschillende dimensies te onderscheiden. 
Zo geeft de dimensie beperkend versus verruimend aan of een actor bij een be-
leidsmaatregel met een beperking dan wel verruiming van zijn keuzemogelijkhe-
den te maken heeft.59 
In het navolgende wordt een korte typering gegeven van de voornaamste 
instrumenten die de rijksoverheid de laatste decennia heeft ingezet om de geschet-
ste hoofddoelstellingen in de ouderenzorg te realiseren. 
Communicatieve instrumenten 
Communicatieve instrumenten zijn van belang omdat beleid gedragsveranderin-
gen bij actoren teweeg wil brengen. Wanneer actoren de stuursignalen niet waar-
nemen, of wanneer ze niet aansluiten bij het eigen referentiekader, zal het signaal 
niet in de beoogde verandering resulteren.74 
Sedert 1970 heeft de rijksoverheid haar visie op het ouderenzorgbeleid (of het 
zorgbeleid in het algemeen) verwoord via beleidsnota's. Hierin werden de proble-
men uiteengezet en - in de ene nota meer dan in de andere - werden beleidsvoor-
nemens voorde komende periode aangegeven (vooreen inhoudelijke beschrijving 
van de belangrijkste nota's zij verwezen naar: 5"7 14 53 55 56). Een opsomming van 
de meest relevante nota's is opgenomen in Appendix 1. 
Naast beleidsnota's brengt het departement van WVC sinds 1977 jaarlijks het 
Financieel Overzicht Zorg uit, waarin opgenomen zowel een analyse van de 
recente ontwikkelingen als een schets van het te entameren beleid. Ook publiceert 
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de rijksoverheid in nieuwsbrieven en brochures gepopulariseerde informatie over 
beleidsontwikkelingen. Tenslotte zijn-al dan niet gepubliceerde - toespraken 
van bewindslieden en hoge ambtenaren, alsmede hun optredens in de media 
belangrijke communicatieve middelen om gedragsveranderingen bij relevant ge-
achte actoren te bewerkstelligen. 
Economische instrumenten 
Economische instrumenten zijn van groot belang om de kosten in de zorgsector te 
beheersen en om nieuwe ontwikkelingen in gang te zetten (bijvoorbeeld via 
incentives). Daarbij zijn wettelijke en buitenwettelijke instrumenten te onder-
scheiden.77 Wettelijke kaders bestaan voor de financiering (bijvoorbeeld de 
AWBZ, Ziekenfondswet, Wet Tarieven Gezondheidszorg) alsmede voor de 
volumebepaling van de voorzieningen, de planningswetgeving (bijvoorbeeld de 
WZV, WBO en de WZW). Daarbinnen zijn weer instrumenten als vergunningen, 
erkenningen, planningsnormen, contracteerplicht, budgettering, subsidieregelin-
gen, eigen bijdragen en dergelijke van belang. Buitenwettelijk, maar daarmee niet 
minder belangrijk, zijn instrumenten als convenanten, het bouwplafond, exploita-
tieverlagendc initiatieven en subsidies.53777 
Aan deze instrumenten liggen uiteenlopende allocatie-principes ten grondslag. 
Zo zijn planning, en het daarmee samenhangende stelsel van vergunningen, erken-
ningen en financiering sterk beperkend. Subsidies hebben meer een verruimend 
karakter. 
Juridische instrumenten 
De bij de economische instrumenten genoemde wetten vormen het belangrijkste 
juridische kader waarmee de overheid de financiering en het volume van zorg-
voorzieningen kan sturen. Daarnaast kan de overheid via juridische instrumenten 
samenhang en samenwerking bevorderen. Dat gebeurt onder meer door geografi-
sche gebieden vast te stellen waarbinnen een samenhangend stelsel van voorzie-
ningen tot stand moet komen (WZV, WBO, Wet Voorzieningen Gezondheids-
zorg, Wet Gemeenschappelijke Regelingen), door bepaalde indicatieprocedures 
voor te schrijven (AWBZ, WBO) of door financiering afhankelijk te stellen van 
samenwerkingsverbanden (WBO, WZW, AWBZ, Tijdelijke stimuleringsregeling 
Regionale Instellingen Geestelijke Gezondheidszorg). De realisering van de 
hoofddoelstellingen van het ouderenzorgbeleid wordt overigens ook door wet- en 
regelgeving op andere terreinen beïnvloed (zie onder andere: 37 56 75 78 79^  
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Het moge duidelijk zijn dat de overheid over een uitgebreid en ingewikkeld stelsel 
van instrumenten beschikt om haar (hoofd)doelstellingen te realiseren. Het stu-
rend vermogen van dit instrumentarium wordt evenwel betwijfeld. Het was im-
mers deze twijfel die voor de rijksoverheid aanleiding was de Commissie 
Structuur en Financiering Gezondheidszorg - beter bekend als de Commissie 
Dekker- in te stellen. Deze Commissie zette de toon voor de thans aan de orde 
zijnde stelselherziening.50 En opnieuw geldt, dat niet zozeer de vraag of deze pro-
bleemdefiniëring volgens cognitieve noties juist is bepalend is voor de beleidsvoe-
ring, maar dat het vooral gaat om een inschatting van de voluntaristische aspecten 
van dit beleidsvraagstuk (de strategische en/of politieke haalbaarheid). 
2.7 Toelichting op de vraagstelling 
Vanuit deze verkenning van de ouderenzorg kunnen de centrale vragen van deze 
studie, zoals verwoord in hoofdstuk 1, nader worden gespecificeerd. Het gaat om 
de volgende vragen: 
- Op welke wijze kan het ouderenzorgbeleid ontwikkeld worden, zó dat het een 
effectief antwoord biedt op de complexe beleidsproblemen in de ouderenzorg? 
- Op welke wijze kan sociaal-wetenschappelijk beleidsonderzoek worden inge-
richt, zó dat het bruikbaar is voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid? 
Het cruciale begrip "beleid" is gedefinieerd als "het streven naar het bereiken van 
bepaalde doeleinden met bepaalde middelen en bepaalde tijdkeuzen" (paragraaf 
1.1). Tevens is aangegeven dat beleid een antwoord beoogt te zijn op een beleids-
probleem, waarbij onder een beleidsprobleem kan worden verstaan: een "verschil 
(discrepantie) tussen een maatstaf (beginsel, norm) en een voorstelling van een 
bestaande of verwachte situatie." 
In dit hoofdstuk (paragraaf 2.2) is de probleemdefiniëring van één specifieke 
actor, de rijksoverheid, als vertrekpunt gekozen. Deze overheid ziet zich voor drie 
belangrijke beleidsproblemen geplaatst: de afstemming van het voorzieningenaan-
bod op de demografische ontwikkelingen, de kostenbeheersing bij een groeiende 
zorgvraag en het gebrek aan bestuurlijk/organisatorische en zorginhoudelijke 
samenhang. Vanuit dit actorperspectief, deze probleemdefiniëring, de maatschap-
pelijke achtergronden en de historische ontwikkeling van de ouderenzorg, zijn de 
twee hoofddoelstellingen van de rijksoverheid ten aanzien van de ouderenzorg te 
begrijpen: 
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- ouderen in de gelegenheid stellen zo lang mogelijk zelfstandig te zijn; 
- samenhang bewerkstelligen in de beleidsvoering en de uitvoering van de zorg-
verlening. 
Aangezien de rijksoverheid op vele manieren haar doelstellingen tracht te realise-
ren, moet om de vraagstelling van deze studie te kunnen beantwoorden een keuze 
worden gemaakt uit een veelheid van beleidsstrategieën. Vanwege hun beleidsma-
tige relevantie zijn voor deze studie het substitutiebeleid, regionale planning en de 
stelselherziening gekozen. 
Substitutie is een concept dat een streven naar een zo lang mogelijke zelfstan-
digheid van ouderen representeert. Vrij recent geïntroduceerde semimurale voor-
zieningen als dagbehandeling, dagverzorging, dagopvang en huiskamerprojecten 
beogen een alternatief te zijn voor opname in een ziekenhuis, verpleeghuis of 
verzorgingshuis (zie de paragrafen: 2.5, 3.1, 4.4.2, 5.2.2, 5.3.1). De invoering van 
deze onderling verwante voorzieningen is op uiteenlopende principes en beleids-
instrumenten gebaseerd (hoofdstuk 3 en 4). 
Regionale planning in het kader van de WZV beoogde onder meer via volume-
beheersing van intramurale voorzieningen de kostenontwikkeling van de gezond-
heidszorg in de hand te houden.5 77 Dit streven vormt - zoals eerder uiteengezet 
(zie paragraaf 2.5) - een van de belangrijkste achterliggende motieven van de 
rijksoverheid, om te bewerkstelligen dat ouderen zo lang mogelijk zelfstandig 
kunnen zijn. Daarnaast maakt deze vorm van planning deel uit van de regionalisa-
tiewetgeving, waarmee de overheid in de zeventiger en tachtiger jaren poogde een 
samenhangend regionaal zorgaanbod te creëren (zie paragraaf 5.5.2) (zie ook:80). 
Met andere woorden, regionale planning had ook het oogmerk meer samenhang in 
de beleidsvoering te brengen. In deze studie zal deze beleidsstrategie vooral in het 
kader van deze hoofddoelstelling van het ouderenzorgbeleid worden belicht. Re-
gionale planning, gebaseerd op de regionalisatiegedachte, staat op het punt uit het 
Nederlandse beleidsinstrumentarium te verdwijnen. 
In de plaats daarvan streeft de rijksoverheid een stelselherziening na, die op 
basis van zorgfuncties is ingericht. Deze beleidsstrategie heeft niet alleen kosten-
beheersing, maar ook flexibilisering en meer bestuurlijk/organisatorische en zorg-
inhoudelijke samenhang ten doel.5 
Om nu deze en andere beleidsstrategieën met succes te implementeren is het 
nodig dat een rijksoverheid op een juiste wijze de oorzaken van een beleidspro-
bleem lokaliseert, weet welke aspecten van een beleidsterrein te beïnvloeden zijn 
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en adequate beleidsmiddelen kan activeren.1 Omtrent de effectiviteit van het 
complexe beleidsinstrumentarium in relatie tot de beleidsdoelstellingen van de 
rijksoverheid bestaat echter gerede twijfel (zie de paragrafen 1.3 en 2.6). 
Op grond van deze overwegingen is de eerste centrale vraag van deze studie -
op welke wijze kan het ouderenzorgbeleid effectief ontwikkeld worden - nader te 
preciseren. Deze studie is er op gericht: 
- inzicht te krijgen in de mate waarin de drie genoemde beleidsstrategieën van de 
rijksoverheid bijdragen aan het bereiken van haar beleidsdoelstellingen; 
- inzicht te krijgen in mogelijke aangrijpingspunten voor beleid. 
De beantwoording van deze vragen wordt gebaseerd op sociaal-wetenschappelijk 
beleidsonderzoek, en wel op onderzoek over beleid. Aangezien de wijze waarop 
dat onderzoek wordt ingericht cruciaal is, wordt in deze studie tevens ingegaan op 
de methodologische implicaties van het streven naar onderzoek dat bruikbaar is 
voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid. Voorts zal de plaats van onder-
zoek in beleidsprocessen nader worden belicht (zie paragraaf 1.8). 
In de volgende hoofdstukken wordt nader ingegaan op de drie genoemde beleids-
strategieën. De onderzoekstechnische overwegingen die daarbij een rol speelden 
zijn in hoofdstuk 1 reeds beargumenteerd. De hoofdstukken 3 tot en met 5 betref-
fen het substitutiebeleid, in casu de invoering van semimurale voorzieningen voor 
ouderen. Hoofdstuk 3 evalueert de doelbereiking van dagbehandeling, hoofdstuk 
4 de implementatie van dagopvang en dagverzorging en hoofdstuk 5 gaat via een 
cross-culturele vergelijking in op de vraag in hoeverre kenmerken van het zorg-
stelsel van invloed zijn op de aard, omvang en het functioneren van deze voorzie-
ningen. In hoofdstuk 6 komt regionale planning - de tweede gekozen 
beleidsstrategie - aan de orde. In dit hoofdstuk wordt vooral aandacht besteed aan 
de relatie tussen beleidsonderzoek en beleidsvoering. Hoofdstuk 7 gaat in op de 
vraag of er een samenhang is tussen kenmerken van het zorgstelsel en knelpunten 
in de interorganisationele samenwerking. Indien dat het geval is, zou een stelsel-
herziening door de rijksoverheid - de derde gekozen beleidsstrategie - gelegiti-
meerd zijn om aldus meer samenhang te bewerkstelligen. Het laatste hoofdstuk 
gaat in op de twee centrale vragen van deze studie tegen de achtergrond van de 
hoofddoelstellingen van de rijksoverheid ten aanzien van de ouderenzorg. 
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3 DAGBEHANDELING IN VERPLEEGHUIZEN* 
3.1 Inleiding 
In de verpleeghuizen heeft de functie dagbehandeling zich snel ontwikkeld (zie 
ook hoofdstuk 5). Waren er per 1 januari 1976 in Nederland nog maar 19 dagbe-
handelingscentra voor somatische en 8 voor psychogeriatrische patiënten,1 begin 
1985 waren dat er respectievelijk 107 en 85.2 De snelle groei heeft te maken met 
het besluit van de rijksoverheid, dagbehandeling met ingang van 1 juli 1977 in het 
verstrekkingenpakket van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) op 
te nemen.3 Vormde de AWBZ de solide financiële basis, de Wet Ziekenhuisvoor-
zieningen zorgde voor een planningskader waarop de capaciteit en de spreiding 
van de dagbehandeling gebaseerd konden worden.4 Zowel landelijk als provinci-
aal werden daarvoor plannen gemaakt.5"7 
De snelle groei van dagbehandeling was nog het meest te danken aan de 
hooggespannen verwachtingen die men ervan had en - nog steeds - heeft. Ge-
sterkt door adviezen van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, het College 
voor Ziekenhuisvoorzieningen en de Ziekenfondsraad,8 verwachtte de rijksover-
heid belangrijke therapeutische resultaten en een verminderd gebruik van andere 
intramurale voorzieningen (=substitutie). Dagbehandeling zou de patiënt in staat 
stellen in diens eigen milieu te blijven en daardoor minder van de maatschappij te 
vervreemden. Integratie in de samenleving zou na geheel of gedeeltelijk herstel 
mogelijk zijn, zo heette het in de Nota Bejaardenbeleid 1975? Voorts zou dagbe-
handeling uitstel van opneming en vervroegd ontslag uit ziekenhuis of verpleeg-
huis mogelijk maken. 
Men ging er in het algemeen van uit, dat dagbehandeling ertoe bijdraagt dat 
ouderen zo lang mogelijk zelfstandig in een door henzelf gekozen omgeving 
kunnen verblijven, één van de belangrijkste uitgangspunten van het landelijke 
ouderenbeleid.10 Ook latere nota's van de rijksoverheid spraken zich in positieve 
zin over dagbehandeling in verpleeghuizen uit,11 12 evenals vele publikaties van 
Eerder verschenen als: HLGR Nies. Dag behandeling? Een tussentijdse balans van 
dagbehandeling in verpleeghuizen. Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie 1986; 17:25-32. 
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zorgverleners, onderzoekers, de verpleeghuizen - bij monde van de Nationale 
Ziekenhuisraad -, de ouderenbonden en de adviesorganen van de overheid.13"29 
Als de voornaamste verwachte effecten werden genoemd: 
a. vervroegd ontslag uit ziekenhuis of verpleeghuis; 
b. afstel of uitstel van opname in een verpleeghuis; 
с behandeling van lichamelijke of psychische problematiek, gericht op herstel, de 
instandhouding van lichamelijke of psychische functies of het voorkomen van een 
achteruitgang; 
d. bevordering van het sociaal-relationeel functioneren van de patiënt; 
e. verminderen van de belasting van het thuismilieu, het ondersteunen en/of verster-
ken van de zorg in de thuissituatie; 
f. voorbereiding van opname in een veipleeghuis en het overbruggen van de wacht-
tijden; 
g. kostenbesparing en een verhoogd rendement van veipleeghuizen. 
De punten a, b, с en g krijgen de laatste jaren wat minder de nadruk, de punten d, 
e en f wat meer. 
In dit hoofdstuk zal aan de hand van onderzoeksliteratuur worden nagegaan, in 
hoeverre deze positieve verwachtingen bewaarheid zijn en zal een tussentijdse 
balans van deze functie van verpleeghuizen worden opgemaakt. Daarbij komen 
achtereenvolgens aan de orde: de resultaten van dagbehandeling voor patiënten 
zelf en voor personen uit hun naaste omgeving en de vraag in hoeverre dagbehan-
deling van invloed is op het gebruik van andere voorzieningen. 
3.2 Onderzoek naar effecten 
Hoewel in ons land veel over dagbehandeling in verpleeghuizen is gepubliceerd, 
zijn er nog maar vrij weinig harde onderzoeksgegevens over de beoogde effecten. 
Het meeste onderzoek is inventariserend en enkele studies hebben een exploratief 
karakter. Er leven veel onbewezen ideeën over de positieve invloed van dagbehan-
deling op de patiënt en de personen in diens omgeving en er is weinig bekend over 
de manier waarop effect-meting dient te geschieden.29 30 Verscheidene methodo-
logische problemen spelen bij de effect-meting een rol. Zo is moeilijk aan te tonen 
of een eindsituatie het gevolg is van dagbehandeling of van andere factoren. 
Tevens kan het effect velerlei zijn. Het kan betrekking hebben op de lichamelijke 
of de psychische conditie van de patiënt, op de kwaliteit van diens relaties met 
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anderen, op de zelfredzaamheid of op de personen uit de naaste omgeving. 
Bovendien kunnen zowel in positieve als in negatieve zin combinaties van ge-
noemde effecten optreden. 
Overigens is het effect van dagbehandeling pas werkelijk op zijn waarde te 
beoordelen, wanneer het in relatie wordt gebracht met het doel van dagbehande-
ling. Was dat voor een bepaalde patiënt bijvoorbeeld "uitstel van opname", dan 
kan het effect positief zijn, ook al is de situatie of conditie van de betrokkene 
objectief gezien niet verbeterd. Was het doel "reactivering", dan valt het eindoor-
deel negatief uit.31 Hetzelfde geldt wanneer men de gevolgen voor de naasten van 
de patiënt of wanneer men een mogelijk substitutie-effect wil onderzoeken. Veel 
auteurs expliciteren echter niet, wat zij als de meest centrale doelstelling van 
dagbehandeling beschouwen. Bovendien hebben ook hulpverleners geen eendui-
dige visie.1920 
In dit hoofdstuk wordt een balans opgemaakt door de studies over dagbehan-
deling in het licht van de in paragraaf 3.1 genoemde doelstellingen (a t/m g) te 
beschouwen. Op deze wijze ontstaat enige duidelijkheid over datgene wat dagbe-
handeling momenteel wél en wat zij níet waarmaakt en is tevens iets te zeggen 
over de koerswijzigingen die in het toekomstige beleid nodig zijn. 
3.3 Resultaten voor patiënten 
33.1 Oordeel van patiënten 
Diverse studies maken melding van de positieve resultaten van dagbehandeling 
voor patiënten. Deze gaven zelf in enkele onderzoeken aan het gevoel te hebben, 
dat ze lichamelijk vooruit waren gegaan, dat ze zich opgewekter waren gaan 
voelen, dat ze zich emotioneel gesteund voelden, dat ze zich thuis zonder dagbe-
handeling minder goed zouden kunnen redden, dat ze thuis actiever waren en dat 
ze eerder met dagbehandeling gestart zouden zijn, als ze van het bestaan hadden 
geweten.32 33 
3.3.2 Oordeel van de naaste omgeving 
Ook personen uit de naaste omgeving oordeelden in het algemeen positief. In een 
onderzoek van Nuy et al. constateerden zij voor somatische patiënten onder meer 
verbeterde bewegingsmogelijkheden (44%), verbeterde vaardigheden en handig-
47 
BELEIDSONDERZOEK IN DE OUDERENZORG 
heid (34%), minder toezicht nodig overdag (34%), verbeterde communicatie 
(34%), verbeterde stemming (18%) en meer initiatief (16%).25 Overigens bleef de 
toestand van de betreffende patiënten op de meeste onderzochte variabelen gelijk 
en op sommige punten werd een achteruitgang waargenomen. Andere onderzoe-
kers meldden dat veel patiënten thuis actiever worden, psychisch vooruitgaan, 
contacten krijgen met anderen, zicht krijgen op hun handicap, thuis weer ge-
spreksstof hebben en dat voor hen de dagelijkse sleur doorbroken wordt.20 33 
In de psychogeriatrie namen personen uit de naaste omgeving in mindere mate 
positieve gevolgen waar: 36% van de psychogeriatrische patiënten uit het onder-
zoek van Nuy et al. had overdag minder toezicht nodig, 22% kreeg een betere 
stemming en 16% ging meer praten.25 Tevens waren enkele negatieve veranderin-
gen te constateren. De achteruitgang in het geestelijke contact bij 16% van de 
patiënten was daarbij het meest in het oog springend (tegenover een verbetering 
bij 10%). In het algemeen bleef het niveau van functioneren gelijk. 
Jongeneel en Leenders vernamen dat psychogeriatrische patiënten veelal rusti-
ger en opgewekter zijn als ze thuiskomen, en meer tot activiteiten bereid.20 
Volgens de door Van der Kam en Miggelbrink geënquêteerde familieleden daar-
entegen, was 90% van de patiënten thuis niet actiever en 80% niet spraakzamer 
geworden.21 Veranderingen in stemming en onrust rapporteren zij als het meest 
positief. 
3.33 Oordelen van hulpverleners 
Voorts maken sommige studies melding van door hulpverleners waargenomen 
effecten. Hulpverleners uit de eerste lijn signaleren belangrijke positieve resulta-
ten, welke vooral betrekking hebben op een verbeterd psychosociaal functioneren: 
patiënten komen uit een isolement, hun stemming wordt beter, de problemen thuis 
nemen af en er zijn minder psychosomatische klachten. Met name somatische 
patiënten kunnen (weer) sociale contacten leggen, hun blikveld wordt ruimer, het 
acceptatievermogen ten aanzien van de eigen handicap neemt toe, het gevoel van 
doelloosheid vermindert en ze functioneren meer zelfstandig. Specifiek voor 
psychogeriatrische patiënten wordt geconstateerd, dat hun lichamelijke conditie 
vooruitgaat en dat ze thuis beter functioneren.20 25 
In de eerste helft van de zeventiger jaren stelden Elburg et al. bij 39,5% van de 
patiënten van een somatische dagbehandeling een duidelijke vooruitgang vast van 
"het totale functioneren van de patiënt in zijn omgeving" en bij 41,7% een 
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stationaire toestand (i.e. voor veel patiënten een tot stilstand brengen van een 
progressief invalideringsproces).34 Deze auteurs hadden de indruk dat dagbehan-
deling voor een deel helpt eenzaamheidsproblematiek te bestrijden en dat een 
betere stemming en motivatie deze categorie patiënten onderscheidt van de opge-
nomen patiënten. 
Aanmerkelijk minder positief was een studie van Van Wijhe, die het verloop 
van de behandeling analyseerde van 83 somatische patiënten.35 Bij 10% was er 
sprake van een verbetering in de conditie, voor 10% kon een opname worden 
uitgesteld en bij 12% werd alleen aan het begin van de behandeling een therapeu-
tisch effect bereikt. In een later stadium fungeerde de dagbehandeling hoofdzake-
lijk als een opvangcentrum en was de behandeling vooral op het handhaven van de 
conditie gericht. Bij een grote groep patiënten mislukten de - soms zeer talrijke -
interventies. Bij 21% volgde opname in een intramurale voorziening, bij 36% was 
dat niet het geval. Het therapeutisch effect bij deze laatste groep was echter nihil. 
Een resterende groep (11%) beëindigde dagbehandeling wegens ontslag naar een 
ziekenhuis of wegens overlijden. 
3.4 Resultaten voor de naaste omgeving 
3.4.1 Niet-professionele verzorgers 
Het effect van dagbehandeling kan ook worden afgemeten aan de betekenis die 
deze voorziening voor de personen in de naaste omgeving van de patiënt heeft. 
Veel niet-professionele verzorgers (veelal familieleden) ervaren dagbehandeling 
als een opluchting, als een bevrijding van een zware last. De zorg is veelal beter op 
te brengen, aangezien die verlicht en verminderd wordt. Er is meer tijd om tot rust 
te komen, boodschappen en de huishouding te doen, sociale contacten te onder-
houden en om wat meer privacy te kunnen beleven. Voorts verbetert veelal het 
contact met de patiënt.20 21 ^ 28 32 36 Deze effecten zijn weliswaar niet altijd even 
groot, maar wel frequent aanwezig.21 Sommige personen uit de naaste omgeving 
van patiënten hechten zeer sterk aan dagbehandeling.26 Een aantal dagbehandelin-
gen richt zich expliciet op de familie en biedt deze - bijvoorbeeld via gespreks-
groepen, huisbezoeken, telefonische spreekuren en informatiebijeenkomsten-
daadwerkelijk steun en begeleiding.17 19"2125 27 35 37 38 
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Deze visie ligt in het verlengde van het gegeven dat dagbehandelingspatiënten 
vaker dan klinisch opgenomen patiënten een huwelijkspartner of een andere 
huisgenoot hebben. Met name veel mannen in dagbehandeling zijn gehuwd.162531 
34 39 40 voor deze partners en huisgenoten zijn diverse problemen en vragen 
actueel,17 en bovendien zijn zijzelf vaak hulpbehoevend. 
3.4.2 Professionele hulpverleners 
Ook de professionele hulpverleners in de eerste lijn - huisartsen, wijkverpleging, 
gezinsverzorging, algemeen maatschappelijk werk en verzorgingshuizen - zijn in 
het algemeen enthousiast over dagbehandeling. Huisartsen hoeven minder tijd aan 
de patiënt in kwestie te besteden en ze worden minder vaak door de familie 
geconsulteerd. Voor de wijkverpleging houdt dagbehandeling niet direct een 
besparing van het werk in, aangezien patiënten thuis toch aangekleed en gewassen 
moeten worden. In enkele gevallen worden volgens wijkverpleegkundigen de 
werkzaamheden wat lichter vanwege een verbeterde mobiliteit van de patiënt.20 
3.5 Substitutie-effecten 
3.5.1 Vergelijking van kenmerken 
De vraag of dagbehandeling het gebruik van intramurale voorzieningen vermin-
dert, is op verschillende wijzen te benaderen. Zo is na te gaan, of de dagbehande-
lingspatiënten en verpleeghuis- en ziekenhuispatiënten dezelfde kenmerken heb-
ben. Is dat het geval, dan lijkt de veronderstelling gewettigd dat er een 
substitutie-effect optreedt. 
Deze benaderingswijze is het meest expliciet terug te vinden in de studie van 
Nuy et al.25 26 In dit onderzoek kwam een duidelijke typologie naar voren van "de" 
somatische en "de" psychogeriatrische dagbehandelingspatiënt en van "de" kli-
nisch opgenomen somatische en "de" psychogeriatrische patiënt. Uit de door 
personen uit de naaste omgeving van de patiënten verstrekte gegevens bleek dat 
CVA's bij somatische patiënten naar verhouding minder vaak oorzaak van klini-
sche opname waren dan van dagbehandeling (respectievelijk 21% en 40%). Het-
zelfde was het geval bij "andere hersenaandoeningen" (respectievelijk 12% en 
2%). Beenfracturen daarentegen waren vaker reden voor klinische opname (15% 
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respectievelijk 2%). Klinisch opgenomen patiënten waren aanmerkelijk hulpbe-
hoevender wat betreft hun ADL-activiteiten (met name het toiletgaan en rolstoel-
gebruik). 
In de psychogeriatrie waren er minder verschillen in de aard van de aandoenin-
gen. Voor respectievelijk 52% en 60% van de dagbehandelingspatiënten en de 
klinisch opgenomen patiënten werd dementie als de voornaamste reden voor 
opname genoemd, en voor 5% respectievelijk 0% de ziekte van Parkinson. Ook bij 
deze categorie patiënten waren er aanmerkelijke verschillen in de ADL-hulpbe-
hoefte en ook nu vooral wat betreft het toiletgaan en rolstoelgebruik. 
In deze en andere studies is ook een zekere overlap geconstateerd tussen 
dagbehandelings- en verpleeghuispatiënten. Wellicht is medisch gezien de eerste 
categorie het beste te vergelijken met begeleidingbehoevende psychogeriatrische 
en met bepaalde reactiveerbare somatische patiënten.202136 De draagkracht van de 
omgeving is echter de meest cruciale factor die tussen dagbehandeling en klini-
sche opname differentieert.20 25 26 ^ 
3.5.2 Beoordeling door hulpverleners 
Een tweede benadering van het substitutie-effect is die waarbij hulpverleners een 
oordeel geven over de mate waarin bij een patiënt een uitstel of het voorkomen van 
opname, dan wel vervroegd ontslag is bereikt. 
Enders en Peeters schatten dat via de door hen onderzochte somatische dagbe-
handeling voor 39% van de patiënten mogelijk een uitstel van opname in een 
intramurale inrichting werd bereikt.16 Van Elburg et al. kwamen tot een schatting 
van 17,3%.34 Voor 13,9% van hun populatie was er sprake van het voorkomen van 
opname en voor 38,4% kon opname worden bekort. In een wat breder opgezet 
onderzoek werd dagbehandeling voor 24% van de patiënten als een alternatief 
voor opname gezien en voor 20% respectievelijk 7% van de somatische patiënten 
als een begeleiding van ontslag uit een verpleeghuis respectievelijk ziekenhuis. 
Deze laatste effecten kwamen in de psychogeriatrie niet voor.25 
3.5.3 Opname- en ontslagcijfers 
Voorts kunnen opname- en ontslagcijfers een indicatie van substitutie geven. Uit 
dergelijke gegevens blijkt in de somatiek 12 tot 15% van de dagbehandelingspa-
tiënten vanuit een ziekenhuis in dagbehandeling te komen en 15 tot 35% vanuit 
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een verpleeghuis, met de aantekening dat de hogere percentages met name in de 
beginperiode van dagbehandeling werden gerapporteerd. Rond 10% van de soma-
tische dagbehandelingspatiënten woont in een verzorgingshuis.12025 34 
In de psychogeriatrie is 3 tot 5% in een ziekenhuis opgenomen geweest in de 
periode onmiddellijk voorafgaande aan dagbehandeling, 1 tot 8% in een verpleeg-
huis. Ongeveer 85 tot 90% van de patiënten komt vanuit de eigen omgeving 
(=thuis of verzorgingshuis) in dagbehandeling, 20 tot 30% van de psychogeriatri-
sche dagbehandelingspatiënten woont in een verzorgingshuis.'2 2125 39 
Na afsluiting van de periode van dagbehandeling blijven veel somatische 
patiënten in de eigen omgeving (45 tot 65%). Ongeveer 10 tot 15% wordt in een 
ziekenhuis opgenomen, 15 tot 30% in een verpleeghuis; 5 tot 8% van de patiënten 
overlijdt.'161931 ^ Na beëindiging van dagbehandeling worden in de psychogeri-
atrie veel patiënten in een verpleeghuis opgenomen (40 tot 50%) en 10 tot 20% in 
een ziekenhuis. Ongeveer 3 tot 10% van de patiënten overlijdt. Blijkens de 
beschikbare onderzoeken blijft ongeveer 20 tot 45% van de patiënten in de eigen 
omgeving (thuis of verzorgingshuis).1 20 31 40 41 In de psychogeriatrie wordt 
mogelijk voor de helft van de patiënten een opname uitgesteld. Bonn en Ten Hom 
schatten dat voor deze groep een uitstel van 5 tot 6 maanden mogelijk is.40 Voorts 
wordt het verzorgingshuizen wellicht wat gemakkelijker gemaakt bewoners met 
psychogeriatrische problematiek langer in huis te handhaven. 
3.5.4 Bespoediging van opname 
Er zijn echter ook aanwijzingen dat dagbehandeling opname in een verpleeghuis 
kan bespoedigen. De familie dringt in dergelijke gevallen aan op opname, omdat 
de herwonnen vrijheid goed bevalt, men raakt gewend aan de afgenomen verant-
woordelijkheid, men heeft minder schuldgevoelens over een permanente opname 
en er kan een zekere onthechting optreden. Voorts voelen de informele hulpverle-
ners zich soms tekortschieten, wanneer ze geconfronteerd worden met de grote 
professionaliteit van de dagbehandeling.20293840 
3.6 Conclusies 
Op grond van deze gegevens blijken de in paragraaf 1 geschetste verwachtingen 
ten aanzien van dagbehandeling in wisselende mate bewaarheid te worden. Ver-
vroegd ontslag uit ziekenhuis of verpleeghuis (punt a) komt in de somatiek beperkt 
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voor, in de psychogeriatrie niet of nauwelijks. Voornamelijk voor een deel van de 
somatische patiënten wordt afstel van opname bereikt (naar verwachting voor 
enkele tientallen procenten van de patiënten), voor een deel van beide categorieën 
patiënten kan sprake zijn van uitstel van opname (punt b). 
In de somatiek heeft meer substitutie plaats dan in de psychogeriatrie. Voor 
beide categorieën betreft het vermoedelijk een minderheid van de patiënten en 
gaat het met name om patiënten die het best vergelijkbaar zijn met begeleidingbe-
hoevende psychogeriatrische en bepaalde reactiveerbare somatische verpleeghuis-
patiënten. Gezien de vrij beperkte overlap en de onderscheiden typologieën lijkt 
de conclusie gewettigd, dat dagbehandeling grotendeels een nieuwe categorie 
patiënten heeft aangetrokken.24"26 
De therapeutische resultaten van dagbehandeling (punt c) zijn moeilijk aan te 
tonen. Duidelijk is dat herstel voor een beperkt deel van de voornamelijk somati-
sche patiënten aan de orde is. Bij velen blijft de conditie of situatie stationair. 
Voorts blijkt dagbehandeling lang niet altijd te slagen en beëindigt vermoedelijk 
een aanzienlijk deel van patiënten de behandeling zonder dat bevredigende resul-
taten zijn bereikt. Dit alles is overigens niet vreemd, wanneer men de aard en de 
ernst van de veelal multiple problematiek van deze patiënten in ogenschouw 
neemt en wanneer men bedenkt dat er via de indicatiestelling en de verwijzings-
praktijk een "voorselectie" is, waardoor juist deze categorie patiënten overblijft.7 
16 20 2123 25 29 33 35 41 
Er zijn diverse aanwijzingen dat het sociaal-relationeel functioneren (punt d) 
van de patiënt erop vooruit gaat en dat de verzorgers thuis - zowel de informele 
als de professionele - een aanzienlijke taakverlichting en ondersteuning ervaren 
(punt e). Dit laatste kan echter in sommige gevallen tot een eerdere opname leiden. 
Gezien de aanzienlijke aantallen patiënten die na beëindiging van de dagbe-
handeling in een verpleeghuis worden opgenomen, kan men veronderstellen dat 
dagbehandeling - eventueel in combinatie met een uitstel van opname-nogal 
eens als "wachtkamer" voor het verpleeghuis functioneert. Daarbij wordt soms 
een opname voorbereid (punt f), waarbij de patiënt en diens naaste omgeving naar 
een opname kunnen toegroeien.202840 Omtrent de kostenbesparing van dagbehan-
deling (punt g) zijn geen gegevens bekend. Het is duidelijk dat extramurale 
hulpverlening aan zeer hulpbehoevende ouderen een kostbare aangelegenheid kan 
zijn.42 43 Het is niet ondenkbaar, dat dagbehandeling inclusief professionele hulp 
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thuis duurder is dan een verpleeghuisopname. Daar staat mogelijk een verminder-
de consumptie van professionele hulp door een eventuele levenspartner of huisge-
noot tegenover, omdat deze minder zwaar belast wordt.25 
Ten aanzien van het verhoogde rendement van een verpleeghuis (punt g) valt 
aan te tekenen, dat bij de huidige tariefstelling vaak enige menskracht aan het 
verpleeghuis zelf moet worden onttrokken om een kleine dagbehandeling naar 
behoren te doen functioneren. Deze flexibiliteit kunnen grotere instellingen in de 
regel beter opbrengen. De dagbehandeling wordt dan in feite voor een deel 
bekostigd uit de verpleegprijs van klinisch opgenomen patiënten.7 14 20 31 
Resumerend, blijkt dagbehandeling voor een deel van de-veelal ernstige 
hulpbehoevende - patiënten en de personen uit hun naaste omgeving een waarde-
volle voorziening te zijn. Deze positieve evaluatie gaat wat minder op voor het 
behandelaspect, en meer voor het psychosociale aspect. Het valt echter niet te 
ontkennen dat dagbehandeling voor een aantal patiënten geen soelaas kan bieden. 
3.7 Discussie 
3.7.1 Onderzoek 
Gezien de aard van de geraadpleegde studies zijn enige relativerende kanttekenin-
gen op hun plaats. Causale verbanden over de effecten van dagbehandeling zijn 
niet systematisch onderzocht. Veel gerapporteerde gegevens hebben een sterk 
subjectief karakter. Zo wordt in een aantal studies aan patiënten, hulpverleners en 
personen uit de naaste omgeving van patiënten gevraagd, of er vooruitgang is 
geboekt en of uitstel dan wel afstel van opname is bereikt. Alleen al vanuit 
"wishfull thinking" en vanuit sociale wenselijkheid valt een deel van de positieve 
antwoorden te verklaren. Het is zeer wel mogelijk dat de feitelijke effecten van 
dagbehandeling minder positief zijn dan uit het voorgaande valt af te leiden. 
Daartegenover staan de vele gevallen waarbij de conditie of situatie van een 
patiënt gedurende de periode van dagbehandeling gelijk blijft of verslechtert. Dit 
kan op een mislukking duiden, maar het is even goed mogelijk dat een verdere 
achteruitgang tot stilstand wordt gebracht of wordt afgeremd. Mogelijk zijn de 
feitelijke resultaten positiever dan de toch vrij magere therapeutische vooruitgang 
suggereert. 
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Ook de ontslagcijfers zijn voor meervoudige interpretaties vatbaar. Na afslui-
ting van dagbehandeling thuis verblijven, betekent niet zondermeer dat de dagbe-
handeling geslaagd is en dat daarmee een opname in een intramurale voorziening 
kon worden voorkomen.28 35 Schattingen van het substitutie-effect, gebaseerd op 
dergelijke gegevens, verdienen de nodige voorzichtigheid. 
Het is derhalve op dit moment slechts mogelijk een tussentijdse balans van 
dagbehandeling op te maken. Voor een grondige evaluatie van deze voorziening 
zou onderzoek nodig zijn, waarbij 1. gebruik wordt gemaakt van valide en be-
trouwbare meetinstrumenten en observaties; 2. zowel medische als psychosociale 
gegevens worden verzameld; 3. longitudinale gegevens en zo mogelijk gegevens 
bij een controlegroep worden verzameld (hetgeen tot ethische problemen kan 
leiden); 4. de gevolgen voor personen uit de naaste omgeving van de patiënt 
worden onderzocht, zowel wat betreft hun belasting als hun welbevinden; 5. de 
gevolgen voor de werkbelasting van eerstelijns hulpverleners worden bestudeerd; 
6. substitutie niet alleen voor de patiënt, maar ook voor personen uit diens naaste 
omgeving wordt bezien (de mate waarin deze een beroep doen op de professionele 
hulpverlening); en 7. de doelstellingen van de dagbehandeling geëxpliciteerd 
worden, zodat effecten in het licht hiervan kunnen worden geëvalueerd. 
3.7.2 Opvang-functïe 
De psychosociale resultaten van dagbehandeling zijn vaak meer in het oog sprin-
gend dan de somatische, met als gevolg dat de sociale functie veelal prevaleert 
boven de medische. Niet zelden is er sprake van een "sociale indicatie met een 
medisch handvat", ook in de somatiek.25 34 In deze context wordt veelal - enigs-
zins denigrerend - gesproken over de "crèche-functie", de opvangfunctie die een 
dagbehandeling in dergelijke gevallen heeft. Deze functie zou even goed - of 
misschien zelfs beter - elders uitgeoefend kunnen worden. 
Deze redenering is deels juist. De vele initiatieven in het kader van "flankerend 
beleid" voor dagopvang in de wijk of verzorgingshuizen wijzen erop dat deze 
problematiek reeds op diverse plaatsen is onderkend (zie ook de hoofdstukken 4 
en S).44 Voor personen die met name in de somatische dagbehandeling zijn 
uitbehandeld, maar die nog behoefte hebben aan enige opvang en sociale contac-
ten, kan een dergelijke voorziening zinvol zijn. Ook voor ouderen met een niet al 
te ernstige psychogeriatrische problematiek is dat mogelijk. 
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Het is wellicht zinvol met deze nieuwe zorgvorm te experimenteren, begeleid 
door gedegen evaluatie-onderzoek. Voor een deel zal er een substitutie-effect ten 
aanzien van dagbehandeling kunnen optreden. Met name de chronische patiënten 
die uitbehandeld en soms gehospitaliseerd zijn en wier toestand te kwetsbaar is om 
zonder enige opvang te functioneren, zouden daarvan profijt kunnen hebben. Deze 
groep veroorzaakt nu veelal een "dichtslibben" van de dagbehandeling.16202'5 27 ^ 
35 45 y o o r e e n ¿ee\ z a i oQk hier weer een nieuwe categorie mensen worden 
aangetrokken. Als zij echter baat hebben bij een dergelijke voorziening, kan dat 
hooguit vanuit financieel oogpunt een bezwaar zijn. 
Toch zullen verpleeghuizen voor een deel de opvang-functie in hun dagbehan-
deling moeten handhaven, met name voor patiënten voor wie een opname in het 
vooruitzicht ligt. Het ingrijpende en vaak belastende karakter van opname in een 
verpleeghuis rechtvaardigt een goede voorbereiding. De gêne waarmee soms over 
de crèche-functie van dagbehandeling wordt gepraat, is derhalve niet altijd terecht. 
Hoewel de betreffende groep patiënten niet altijd het volledige arsenaal van 
beschikbare hulp nodig heeft, is, gezien de ernst van de problematiek, in het 
algemeen toch een professioneel team nodig. 
3.7.3 Substitutie 
Het feit dat het sociale aspect zo zwaar weegt, pleit ook voor werkvormen waar 
expliciet aandacht is voor het "thuisfront".19 Uit het gegeven dat de draagkracht 
van het thuismilieu een van de belangrijkste factoren is die bepalen of iemand in 
een verpleeghuis wordt opgenomen of niet,20"22 25 32 45 valt af te leiden dat 
substitutie alleen mogelijk is als er een thuis is en als het milieu aldaar over 
voldoende draagkracht beschikt. Het is dus zaak zuinig te zijn op de informele 
verzorgers thuis. De door de rijksoverheid gecreëerde mogelijkheid om bedden in 
te leveren voor dagbehandelingsplaatsen,46 is slechts voor een beperkt deel van de 
verpleeghuispopulatie interessant, in die zin dat een verblijf thuis weer mogelijk 
wordt. Voor die kleine groep kan een dergelijke omzetting waardevol zijn. Boven-
dien kan daardoor een aantal verpleeghuizen vanuit het oogpunt van bedrijfs-
voering en daarmee ook kwalitatief gezien de dagbehandeling beter laten 
functioneren.31 
56 
3 DAGBEHANDELING IN VERPLEEGHUIZEN 
3.7.4 Slotbeschouwing 
Dagbehandeling is geen voorziening waar op grote schaal spectaculaire therapeu-
tische resultaten te behalen zijn. De term "dagbehandeling" doet dan ook wat 
vreemd aan, te meer daar men in de ziekenhuizen over "dagverpleging" spreekt. 
Ook al wordt het behandelaspect misschien niet altijd ten volle waargemaakt, het 
blijkt toch een zeer waardevolle en erg gewaardeerde voorziening te zijn, zowel 
voor patiënten als professionele hulpverleners thuis. Met name de tweede catego-
rie ervaart de dagbehandeling erg positief. Dagbehandeling biedt in veel gevallen 
enige verlichting (de veelvuldig gebruikte term "ontlasting van het thuismilieu" is 
in dit verband te pretentieus en bovendien taalkundig ongelukkig). Dagbehande-
ling geeft - zo zou men de onderzoeksresultaten mogen vertalen - zowel de pa-
tiënt als diens omgeving even wat "leefruimte", een mogelijkheid om een 
moeilijke situatie langer, maar vooral ook beter vol te houden. Vandaar dat deze 
tussentijdse balans van dagbehandeling naar de positieve kant doorslaat. 
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4.1 Inleiding 
Sinds de introductie van het flankerend ouderenbeleid is in Nederland de beleids­
ruimte voor nieuwe voorzieningen voor ouderen aanzienlijk vergroot.1 2 Zo 
konden dagverzorging en dagopvang dankzij nieuwe wettelijke kaders en finan-
cieringsmogelijkheden op grote schaal tot ontwikkeling komen.3 1 2 Een schatting 
komt op een aantal van ongeveer 135 projecten in 1986.5 De beleidsbevoegdheid 
voor deze nieuwe voorzieningen is krachtens de Wet op de Bejaardenoorden 
(WBO) en de Welzijnswet (WZW) neergelegd bij de lagere overheden. Door de 
rijksoverheid zijn geen richtlijnen voor de capaciteit en spreiding meegegeven en 
er zijn geen duidelijke kwaliteitseisen voorgeschreven. Provincies en gemeenten 
hebben vaak naar eigen inzicht dergelijke criteria ontwikkeld (zie bijvoorbeeld: 6 
и 13-15) Mede als gevolg hiervan is een grote verscheidenheid aan projecten 
ontstaan.3"5 1 0 ' 1 2 Nederland volgt daarmee een ontwikkeling die eerder reeds in 
diverse Westerse landen heeft plaats gehad, veelal in navolging van het Verenigd 
Koninkrijk.16"26 
Zowel het internationale, als het Nederlandse onderzoek naar dagopvang en 
dagverzorging is vrij beperkt van omvang. Veelal is het descriptief en inventarise­
rend op landelijk, provinciaal of regionaal n iveau. 6 9 1 1 1 2 1 б 18"22 2 6"2 9 
De aandacht gaat daarbij primair uit naar de voorziening als zodanig. In 
verscheidene studies worden daarbij typologieën voorgesteld.6 12 16 26 27 Van de 
gebruikers en hun naasten worden vooral demografische gegevens beschreven en 
is via interviews hun waardering over de voorziening gepeild.6 21 ^ - 2 8 30"36 Gecon-
troleerde en gerandomiseerde evaluatiestudies ontbreken nagenoeg.34"37 
Doel van het onderhavige onderzoek was, een aantal typerende kenmerken van 
dagopvang en dagverzorging in kaart te brengen, om daarmee een eerste inzicht te 
krijgen in de wijze waarop deze functies zich tot op heden in Nederland ontwik-
keld hebben. 
Eerder verschenen als: HLGR Nies. Dagopvang en dagverzorging voor ouderen. Nieuwe 
voorzieningen in ontwikkeling. Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie 1989; 20: 67-72. 
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4.2 Methode 
De beschrijving is gebaseerd op een inhoudsanalyse van schriftelijk materiaal over 
veertig lopende projecten. De steekproef van projecten is verkregen via een 
systematische literatuurrecherche in geautomatiseerde literatuurbestanden en vak-
tijdschriften, via een enquête bij een aantal projecten in Gelderland en via attende-
ringen van derden. Het betreft vooral projecten die al enige tijd functioneren en die 
wellicht wat meer dan gebruikelijke bekendheid genieten. Het was voor dit onder-
zoek niet mogelijk een aselecte steekproef te trekken omdat de projecten nog 
volop in ontwikkeling waren en de beleidskaders de afgelopen jaren diverse 
wijzigingen hebben ondergaan. De geselecteerde projecten weerspiegelen wél een 
grote verscheidenheid. 
Bij een eerste analyse is een aantal categorieën van kenmerken ontworpen. 
Vervolgens hebben twee beoordelaars onafhankelijk van elkaar de projecten op 
deze categorieën gescoord. Bij divergerende opvattingen is in onderling overleg 
de score bepaald. Deze werkwijze werd noodzakelijk geacht omdat het bronnen-
materiaal nog divers was (onder andere qua opzet, terminologie en gebezigde 
begrippenkaders). Aldus was het mogelijk de categorieën nog wat nader te speci-
ficeren. 
4.3 Begripsomschrijving 
Er is op dit moment geen landelijk geaccepteerde omschrijving van dagopvang en 
dagverzorging voor ouderen. Beide begrippen worden door elkaar gebruikt, ter-
wijl ook alternatieve benamingen in zwang zijn (zie bijvoorbeeld: 9 15 30 38). Een 
groot deel van de projecten uit dit onderzoek benoemde zichzelf als dagopvang 
(24x) of dagverzorging (12x). Daarnaast kwamen termen voor als: huiskamerpro-
ject, sociëteit, dagvisite, dagcentrum en activiteitencentrum. Soms werden voor 
een project meer benamingen gebruikt. De gebruikers werden veelal aangeduid als 
deelnemers (20x) of bezoekers (9x). In dit hoofdstuk wordt de meest voorkomen-
de term "deelnemers" gehanteerd. 
Voor dit onderzoek is de volgende werkdefinitie gekozen: een voorziening, waar-
bij in een andere lokatie dan de eigen woning, door derden ondersteund, geduren-
de de dag of een dagdeel, aan niet geïnstitutionaliseerde, kwetsbaar geachte 
ouderen, in groepsverband en op een enigszins gestructureerde wijze, een moge-
lijkheid wordt aangeboden voor sociale contacten en/of een aantal specifieke 
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activiteiten.In deze definitie is geen onderscheid gemaakt tussen dagopvang en 
dagverzorging, aangezien het onderzoek mede tot doel had na te gaan of in 
praktijk wel sprake is van zo'n onderscheid. 
4.4 Resultaten 
De geanalyseerde rapportages bevatten niet altijd informatie over alle hiema 
beschreven aspecten. Daarom wordt per onderdeel aangegeven over hoeveel 
projecten voor die categorie informatie beschikbaar was. 
4.4.1 Kenmerken van de voorziening 
Lokatie 
Bijna de helft van de projecten werd uitgevoerd in een verzorgingshuis (19 van de 
40). Ook werd gebruik gemaakt van dienstencentra (8x), gebouwen van de kruis-
vereniging (5x) en andere accommodaties. 
Tabel 4.1 Zorgaanbod van dagopvang- en dagverzorgingsprojecten (n=24) 
Activiteit 
Sociaal-recreatieve activiteiten 
Uitgaan 
Bewegingsactiviteiten 
Groepsgesprekken 
Activering zelfwerkzaamheid 
Paramedische zorg 
Baden/douchen 
Pedicure 
Verpleegkundige handelingen 
Kapper 
Individuele gesprekken c.q. begeleiding 
ADL-training 
Geheugen-Zrealiteits oriëntatie training 
Begeleiding bij dokters-Zziekenhuisbezoek 
Informatie verstrekken 
N 
24 
19 
16 
11 
11 
8 
8 
8 
7 
7 
7 
6 
3 
3 
3 
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Zorgaanbod 
Het aanbod was primair gericht op sociaal-recreatieve activiteiten. Een aanzienlijk 
deel van de projecten richtte zich tevens op activering en therapeutische activitei-
ten. Ook bood een aantal projecten de mogelijkheid tot lichamelijke verzorging en 
verpleging (zie tabel 4.1). 
Groepsgrootte en openingsfrequentie 
In veel projecten werd met groepen van vijf tot vijftien deelnemers gewerkt (13 
van de 17). Kleinere of grotere groepen kwamen maar weinig voor. Ongeveer de 
helft van de projecten was een à twee keer per week geopend (20 van de 39), 
twaalf projecten drie of vier keer. Af en toe werden ook in de weekends dagop-
vang en -verzorging geboden (3 projecten). Meestal - in 24 van de 38 projecten -
was opvang gedurende hele dagen mogelijk. Twaalf projecten boden alleen halve 
dagen hun diensten aan en twee waren één of meer hele én halve dagen open. 
De bezoekfrequentie van bijna de helft van de deelnemers was twee maal per 
week (48%, N= 340), voor bijna een derde één maal (29%) en voor een vijfde drie 
maal (20%). Sporadisch kwamen deelnemers vier of vijf maal per week (respec-
tievelijk 1 en 2%). 
Personele bezetting 
Op 27 van de 40 projecten waren één of meer beroepskrachten aangesteld, veelal 
activiteitenbegeleidsters (12x), bejaardenverzorgenden (7x) en maatschappelijk 
werkenden (4x). In zeven projecten werden ook stagiaires ingezet. Aan het meren-
deel waren vrijwilligers verbonden (32 van de 40). In 19 projecten waren zowel 
speciale beroepskrachten als vrijwilligers actief. Dertien projecten werden vrijwel 
volledig door vrijwilligers bestierd, acht uitsluitend door beroepskrachten. In alle 
gevallen waarin beiden actief waren, namen beroepskrachten de coördinerende 
taken voor hun rekening. Waren er geen beroepskrachten aangesteld, dan voerden 
vrijwilligers de coördinerende taken in hoofdzaak uit. In beide situaties verrichten 
vrijwilligers veel uitvoerende werkzaamheden: de begeleiding en verzorging van 
deelnemers, hun vervoer en huishoudelijke werkzaamheden. 
Naast deze inbreng van eigen personeel en/of vrijwilligers, had een aanzienlijk 
aantal projecten (18 van de 32) externe ondersteuning. Genoemd werden onder 
meer het gecoördineerd ouderenwerk (7x), een verpleeghuis (6x), het RIAGG 
(5x), een verzorgingshuis (5x), de wijkverpleging en de gezinsverzorging (beide 
2x). 
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Eindverantwoordelijkheid 
De projecten werden vaak opgezet en uitgevoerd onder verantwoordelijkheid van 
het gecoördineerd ouderenwerk (21 van de 38) of van een verzorgingshuis (llx). 
Bij vijf projecten tekende een breed samengestelde stuurgroep voor de opzet en de 
eindverantwoordelijkheid, incidenteel de wijkverpleging (2x) of de gezinsverzor-
ging (lx). 
Bij 30 van de 40 projecten functioneerde een begeleidingscommissie met 
vertegenwoordigers van het gecoördineerd ouderenwerk en andere, eerste- en 
tweedelijns voorzieningen met een belangrijke functie voor ouderen. In veel 
gevallen was er sprake van een - in zekere mate - gedeelde verantwoordelijkheid. 
Toelatingsprocedures 
De toelating tot de projecten was zeer uiteenlopend geregeld. In het algemeen kon 
iedereen zichzelf of een naaste aanmelden. 
Dikwijls indiceerde een exteme commissie (10 van de 29 projecten) of de 
coördinator (9x), soms een interne indicatiecommissie (4x), eerstelijns hulpverle-
ners (3x) of het maatschappelijk werk van een verpleeghuis (3x). Voor zover uit 
het materiaal op te maken, lag daar veelal ook de plaatsingsbevoegdheid. 
De globale indicatiecriteria waren uit de omschrijving van de doelstellingen en 
de doelgroep af te leiden (zie 4.4.2 en 4.4.3). Als voornaamste contraïnindicaties 
werden vooral genoemd: een te grote verzorgingsbehoefte (14 van de 17 projec-
ten), gedragsstoornissen (5x) en een te geringe zorgbehoefte (3x). 
Financiën 
Zoals in paragraaf 4.1 al is aangegeven vormen de WBO en de WZW de belang-
rijkste kaders voor de financiering van de projecten. Meestal (36 projecten) 
betaalden de deelnemers een eigen bijdrage. Deze lag in het algemeen tussen 5 en 
10 gulden per hele dag of een gedeelte daarvan per dagdeel. Vaak was een maaltijd 
bij deze prijs inbegrepen. 
Van zeven projecten was de dagprijs te berekenen (= voor het betreffende 
project in rekening gebrachte kosten plus eigen bijdragen, verrekend per deelne-
mer per dag). De gemiddelde dagprijs bedroeg daar 82 gulden (range: 33-111). 
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4.4.2 Doelstellingen 
De doelstellingen werden op verschillende wijzen en in elkaar niet uitsluitende 
categorieën beschreven. In dit hoofdstuk wordt aangesloten bij de door de projec-
ten zelf gehanteerde terminologie. 
Uit dit overzicht blijkt dat de projecten doelstellingen nastreefden gericht op de 
deelnemers zelf, op hun naaste omgeving en op voorzieningen als zodanig. Zij 
hadden soms ook samenwerking met andere voorzieningen tot doel, met de 
mogelijkheid van substitutie. 
Tabel 4.2 Doelstellingen van dagopvang en dagverzorging (n=27) 
Doelstelling N 
Vermindering van de belasting van de mantelzorgers 24 
Bijdrage leveren aan het zo lang mogelijk zelfstandig in 
de eigen omgeving kunnen leven 23 
Mogelijkheid bieden voor sociale contacten c.q. 
eenzaamheid tegengaan 23 
Aanvulling bieden op (niet)-professionele thuiszorg 18 
Zelfstandigheid c.q. zelfredzaamheid bevorderen 13 
Wachttijd voor opname overbruggen 13 
Opname in een intramurale voorziening voorkomen 12 
(Zinvolle) dagbesteding c.q. dagstructurering aanbieden 12 
Bespoediging c.q. begeleiding ontslag uit intramurale 
voorziening 9 
Opname in een intramurale voorziening uitstellen 8 
Adviseren van de naaste omgeving 7 
Kunnen wennen aan opname in een verzorgingshuis 6 
Doelmatigheid van de instelling verbeteren 5 
Instelling uit de geïsoleerde positie halen 5 
Leemte in zorgcircuit opheffen 4 
Coördinatie van de zorg c.q. samenwerking tussen 
organisaties bevorderen 3 
4.4.3 Doelgroep 
De 11 projecten, die de leeftijdsopbouw van de deelnemers vermeldden, werden 
in meerderheid bezocht door mensen ouder dan 75 jaar (59%, N=270). De gemid-
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delde leeftijd lag daar echter niet ver boven (x =75,8 jaar, N=352). Slechts drie 
procent was jonger dan 60 jaar, zeven procent was 60-64 jaar (N=270). Tweederde 
van de deelnemers waren vrouwen (n=12, N=437). 
In een aantal projectomschrijvingen werd een typering van de problematiek 
van de deelnemers gegeven. Hoewel deze omschrijving waarschijnlijk slechts een 
beperkte validiteit heeft, is er toch een globaal beeld uit afte leiden (zie tabel 4.3). 
Tabel 43 Beschrijving van problemen van deelnemers aan dagopvang en dagverzorging 
(N=26) 
Probleem Ν N 
Psychosociale problematiek 24 
- eenzaamheid 
- sociaal isolement 
- depressiviteit 
- problemen m.b.t. dagbesteding 
- relatieproblematiek 
- zelfverwaarlozing 
Overbelasting mantelzorgen; 18 
Psychische achteruitgang 
(cognitieve en gedragsstoornissen) 15 
- dementie 
- overige gevolgen van hersenaandoeningen 
Lichamelijke handicaps c.q. mobiliteitsstoomissen 14 
Stoornissen in communicatieve vaardigheden 8 
Wegvallen belangrijk persoon uit de naaste omgeving 8 
Sociale indicatie na (somatische) dagbehandeling 7 
Overbrugging wachttijd voor opname 5 
Stoornissen in ADL-vaardigheden 3 
Veel projecten onderkenden - bij ten minste een aantal deelnemers - psychoso­
ciale problematiek, evenals overbelasting van de mantelzorgers en psychische 
achteruitgang. Combinaties van de in de tabel genoemde problemen kwamen veel­
vuldig voor, aldus een aantal rapportages. Een nauwkeuriger beschrijving van de 
ernst en de omvang van de problemen is met de beschikbare gegevens niet moge­
lijk. 
16 
15 
7 
7 
6 
5 
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4.4.4 Typologie 
Uit de verkenning van de projecten zijn aanwijzingen naar voren gekomen voor 
een typologie. Aansluitend bij de voor elk type meest gebruikte term, zijn deze 
achtereenvolgens te benoemen als: dagverzorging, dagopvang en huiskamerpro-
ject. Tabel 4.4 geeft een overzicht van de meest kenmerkende aspecten. 
Hoewel de typologie een kwantitatieve basis heeft, mag er gezien de methode, 
het materiaal en de aantallen geen absolute waarde aan worden toegekend. Com-
pleter en meer valide materiaal is nodig voor de toetsing van deze mogelijke 
typologie. 
Dagverzorgingsprojecten (8) hadden volgens deze typologie het meest uitge-
breide zorgaanbod (met een nadruk op lichamelijke verzorging en begeleiding). 
Ze hadden tevens de meest specifieke en meest professionele deskundigheid. 
Huiskamerprojecten (13) hadden het minst uitgebreide en minst specifieke 
zorgaanbod, en functioneerden hoofdzakelijk met vrijwilligers. De dagopvangpro-
jecten (19) namen hierbij een tussenpositie in. 
4.5 Conclusies 
Het onderzoek heeft enig inzicht gegeven in de variatiebreedte waarbinnen dagop-
vang- en dagverzorgingsprojecten zich ontwikkeld hebben. De methode, die on-
langs voor een onderzoek met een soortgelijke doelstelling ook door Tester werd 
gebruikt, heeft als nadeel dat wordt uitgegaan van bronnenmateriaal, dat niet 
specifiek voor onderzoek is beschreven.26 De gebruikte rapportages zijn niet 
uniform opgezet, ze hanteren verschillende begrippenkaders, stellen uiteenlopen-
de zaken aan de orde, zijn voor verschillende doeleinden opgezet en zijn door 
diverse disciplines geschreven. 
Dat laatste is van belang omdat betrokkenen (hulpverleners, deelnemers, infor-
mele verzorgers) uiteenlopende visies kunnen hebben.20 Wel was het mogelijk een 
eerste inzicht te krijgen in de variëteit van de voorzieningen en de gehanteerde 
begrippenkaders. Aan de resultaten moet ook meer een indicatieve dan een abso-
lute waarde worden toegekend. Van belang is in de toekomst onderzoek op te 
zetten met een gevalideerd instrumentarium. Tal van vragen zijn nog open: de 
relatie tussen de lokatie, de doelgroep en de doelstellingen,27 39 tussen zorgaanbod 
en effecten, zowel voor de deelnemers als voor hun omgeving, 26 35 36 40"42 de 
relatie tussen doelgroep en personele bezetting,35 een kosten-batenanalyse in 
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Tabel 4.4 Kenmerken van dagverzorging, dagopvang en huiskamerprojecten 
Aspect 
Lokaüe 
Zorgaanbod 
Groepsgroolle 
Openingsfrequentie (p.w.) 
Bezoekfrequentie (p.w ) 
Personele bezetting 
Eindverantwoordelijkheid 
Indicatiestelling 
Financiën 
Eigen bijdrage 
Leeftijd deelnemers 
Dasverzorging 
Verzorgingshuis 
Sociaal-recreatieve activiteiten 
Bewegingsacüviteiten 
Uitgaan 
Veivorging 
Paramedische zorg 
5-10 personen 
3-7 dagen 
2-3 dagen 
BejaardenveiTOrgende 
Activiteitenbegeleidster 
Verpleegkundige 
Veizorgingshuis 
Externe/interne commissie 
WBO 
ƒ 10,-per keer 
Hoogbejaard 
Dagopvang 
Dienstencentrum/verzorgingshuis 
Sociaal-recreatieve activiteiten 
Bcwegmgsactiviteitcn 
Uitgaan 
Zeltwerkzaamheid activeren 
5-15 personen 
2-3 dagen 
1-2 dagen 
Vrijwilligers 
Aclivileitenbegeleidster 
Maatschappelijk werkende 
Gecoördineerd ouderenwerk/ 
verzorgingshuis 
Coordmator/exteme commissie 
WBO/WZW 
ƒ 7,50 per keer 
Jong-/hoogbcjaard 
Huiskamerproiect 
Divers 
Sociaal-recreatieve activiteiten 
Groepsactiviteiten 
Uitgaan 
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1-2 halve dagen 
1-2 halve dagen 
Vrijwilligers 
Gecoördineerd ouderenweik 
Externe commissie 
WZW 
ƒ 4,- per keer 
Gevarieerd 
Doelstellingen 
Problematiek van de doelgroep 
Veimindermg belasting naasten 
Zo lang mogelijk zelfstandig wonen 
Sociale contacten aanbieden 
Aanvulling bieden op thuiszorg 
(Psycho)sociale problemen 
Belasting naasten 
Mobiliteilsstoomissen 
Cognmeve/gediagsstoomissen 
Vermindenng belasting naasten 
Zo lang mogelijk zelfstandig wonen 
Sociale contacten aanbieden 
Aanvulling bieden op thuiszorg 
Zelfredzaamheid bevorderen 
(Psycho)sociale problemen 
Belasting naasten 
MobiliteiliSloomissen 
Vermindenng belasting naasten 
Zo lang mogelijk zelfstandig wonen 
Sociale contacten aanbieden 
Opname voorkomen/uitstellen 
(Psvcho)sociale problemen 
BcIJsting naasten 
Mobiliteilsstoomissen 
Lichamelijke handicaps 
σ > o 
o 
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vergelijking met andere zorgpakketten,37 ^ 43 substitutie naar andere voorzienin-
gen,20 26 28 -^  35 37 39 ^ 45 en regionale verschillen in behoeften. Duidelijk is dat 
dagopvang, dagverzorging en huiskamerprojecten uniek zijn voor het Nederlands 
zorgstelsel voor ouderen, gezien de uiteenlopende verschijningsvormen. Deze zijn 
mede ontstaan als gevolg van de grote mate van decentralisatie en deregulering, 
waarin zij zich van meet af aan konden ontwikkelen. Het is bovendien bijzonder 
dat deze voorzieningen veelal gezamenlijk door een aantal instellingen zijn opge-
zet en onder een gezamenlijke verantwoordelijkheid functioneren. Opmerkelijk is 
de geringe betrokkenheid van verpleeghuizen, te meer daar dagopvang een "dicht-
slibben" van de dagbehandeling kan voorkomen, doordat chronische patiënten een 
alternatief geboden wordt.2034 37 39414246 '8 Tenslotte kan gezien de grote beleids-
vrijheid en de ruime bevoegdheden van de lagere overheden hiermee een voorzie-
ning op maat ontwikkeld worden die een aantal leemten in het lokale zorgstelsel 
kan opvullen. 
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5 DAY CARE IN THE UNITED KINGDOM AND THE 
NETHERLANDS* 
5.1 Introduction 
Day care for elderly people has become an established service in numerous 
Western countries. The scale on which it is provided, however, differs, as does 
legislation, financing and planning.1"10 This raises the question to what extent the 
practice of this service is influenced by political, economic and legislative con-
texts. In the present paper, this issue will be addressed by comparing various 
aspects of day care in two countries with distinctively different policy back-
grounds: the United Kingdom and the Netherlands. 
The central concepts, the state of the art of research on day care and the sources 
underlying this chapter will be addressed, before the topic of interest is elaborated. 
For the present purpose Tester's definition of day care will be followed: 'A day 
care service offers communal care, with paid or voluntary caregivers present, in a 
setting outside the user's own home. Individuals come or are brought to use the 
services, which are available for at least four hours during the day, and return 
home on the same day' (p. 37).9 
Within this overall concept, two main categories can be distinguished, day 
hospitals and day centres, both with their own variants. In theory, day hospitals 
and day centres are fundamentally different, with day hospitals pursuing medical 
and therapeutic aims, and day centres focusing on the social aspects.1 ""14 In 
practice, however, overlapping services, objectives and clients blur this distinction 
(see 5.3.1 and 5.3.4).2915-17 
Most of the British research on day care was undertaken in the 1970s. Dutch 
research on day hospitals was primarily carried out in the late 1970s and early 
1980s, while studies into day centres have only appeared in the last few years. In 
both countries day centres received relatively little scientific attention. Most of the 
studies into day care are descriptive and explorative. There have been few control-
led evaluation studies or comparisons of different types of day care, and the 
* Eerder gepubliceerd als: Nies H, Tester S, Nuijens JM. Day care in the United Kingdom 
and the Netherlands: a comparative study. Ageing and Society 1991; 11: 245-273. 
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relationships between them, carried out by independent researchers and using 
validated instruments. Evaluative studies were usually concerned with one unit or 
one type of service. Larger surveys have primarily appeared in the United King-
dom and cover only a limited number of variables which are comparable between 
the various surveys. Complete statistics about services and their users only exist 
for Dutch day hospitals.1 29u 18-21 
There are few studies of costs and cost effectiveness. Process aspects of day 
care, such as the actual execution of the programmes, interactions of clients and 
staff within the units and the sequential impact of day care on users and their carers 
have been neglected. 
All these impediments hamper a broad and completely valid cross-cultural 
analysis of day care. To overcome them as much as possible, this chapter draws 
especially on references which cover larger numbers of day care units or users, 
which yield comparable data and which are based on relatively reliable and valid 
data. By referring to various sources, based on various methods, limitations of 
reliability and validity can be partially overcome. 
The sources were selected by computerised and non-computerised literature 
searches in bibliographies of the British Centre for Policy on Ageing, the Dutch 
Institute for Gerontology, the Dutch Department of Welfare, Health and Cultural 
affairs and university libraries. Also, various leading journals in both countries 
were screened for relevant publications, and statistics supplied by the British 
Department of Health (then DHSS), the Dutch Centre for Health Care Information 
(SIG) and the National Hospital Institute of the Netherlands were compiled. 
Further, the authors draw on their own research. For a description of the methods 
of that research, the reader is referred to the following sources: 8 9 1516 22 23. The 
authors have each made study visits to the other country in the context of their 
research on care services for older people. 
In this chapter, the policy context of day care in both countries will first be 
outlined. Then the practice of day care with respect to its objectives, organisational 
aspects and users' characteristics will be reviewed. Finally, the results will be 
discussed. 
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5.2 Policy context 
In this section the main differences of the care delivery systems in both countries 
will first be outlined. Second, the origins of day care will be described, with 
respect to their policy and legislative contexts and, finally, the quantitative devel-
opment of day care services will be depicted. Background information about both 
countries, density of the population, the political sytem, the general economic 
situation and cultural characteristics are assumed to be known to the reader. 
5.2.1 Care delivery systems 
The British and Dutch care delivery systems differ in a number of crucial charac-
teristics. According to Hunter's organisation spectrum, care delivery services in 
the United Kingdom depend to a large degree on public ownership, control and 
funding, while in the Netherlands private non-profit organisations, insurance 
funds and commercial insurance organisations have a major responsibility.24 
In Britain most services are staffed, financed and planned by health and local 
authorities. Between and within these authorities policies vary to a significant 
degree, resulting in differing quality levels and large differences in service provi-
sion.25"28 There is a sharp distinction between the public, the private and the 
voluntary sectors, while funding is primarily based on taxes. Implementation of 
the National Health Service and Community Care Act 1990 will produce a more 
mixed economy of welfare with greater use of non-statutory sectors. 
Independent voluntary organisations are a basic feature of the Dutch care 
delivery system. Responsibilities for planning, funding and care delivery are 
strictly separated, but highly prescribed and regulated. Most services are run by 
autonomous non-profit making organisations, governed by a non-professional 
board. Health insurance funds play a major role in financing health care services, 
whereas taxes and users' contributions are the main financial sources for the 
personal social services. Public authorities are primarily responsible for quality 
control and planning.24 29 
Despite these different systems, the services themselves resemble each other to 
a high degree. In Britain, however, there is a larger variety of community care 
schemes; income support and attendance allowances are provided; and geriatrics 
is a generally recognised specialism.30 In the Dutch system, nursing homes play a 
more prominent role, combining the tasks of British nursing homes and geriatric 
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hospitals or wards. At a local level co-ordinating agencies operate to create 
schemes for and with old people. Geriatrics is an emerging specialism, practised 
by less than thirty physicians. 
The supply of services, again, is strikingly different. In spite of the much 
higher proportions of elderly people in Britain (15.6% being 65 years and over and 
6.7% being 75 years and over, versus respectively 12.5% and 5.3% in the Nether-
lands), Dutch expenditure on care delivery is much higher (approximately 900 
pounds per person per annum, versus 400 pounds in England).31 Moreover, the 
Netherlands has probably the world's highest proportion of elderly people living 
in institutions: 12% compared to 4% in the United Kingdom (excluding sheltered 
housing)*.2431"33 
The main quantitative differences between the countries are that, in general, 
institutional care has been developed more extensively in the Netherlands, while 
community care has been developed more widely in the United Kingdom.31 This 
distinction appears to be related to the traditional emphasis on community care in 
British policy (although its implementation has been severely criticised) and the 
emphasis on institutional care by the Dutch Government. The latter only began to 
shift its orientation more towards community care in the late 1970s and early 
1980s, for instance by reducing the proportion of elderly people in residential care 
and enlarging opportunities for outreach activities.34"40 
5.2.2 Origins, policy and legislation 
The United Kingdom can be viewed as a world leader in the development of day 
care services.6 The first purpose built day hospital opened in 1958. Others rapidly 
followed.1 18 The establishment of day hospitals and various other forms of day 
care was encouraged by central and local authorities, partly because of the ex-
pected economic advantages (see, for instance, the government documents: 41JM 
and 12). 
Within the realm of social services, day centres and luncheon clubs evolved 
partly in the voluntary sector, partly in the statutory sector. There has been very 
Due to differing definitions, the figures are not completely comparable. Their value 
should not be regarded in an absolute sense, but more for their indicative use. 
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little provision in the private sector, although it is now the government's intention 
that private day care should expand. This care is, however, expensive to provide 
and is not subsidised by the state as is private residential care. 
The development of day centres in the voluntary sector received a strong 
impetus from the Women's Voluntary Service. After the Second World War, this 
organisation continued its war-time tasks of feeding the population, but now 
focused on old people at home (meals-on-wheels), or on luncheon clubs and day 
centres. Since that time, voluntary sector day centres have been run by local 
voluntary organisations such as Age Concern, by churches and other similar 
groups.2945 In the statutory sector, the growth of day care services was stimulated 
by the National Assistance Act 1948 and the Health Services and Public Health 
Actl968.94648 
Policy documents and legislation gave little guidance on the implementation of 
these services. Some planning guidelines were issued, but they were not manda-
tory and did not produce an even distribution of services. Thus, day care services 
developed quite differently across the country, often in an unco-ordinated way.29 
26 49 jhg
 v a rying origins of day centres in the voluntary and statutory sectors led 
to slight differences in their roles. In general, voluntary sector day centres focused 
on social activities for more active elderly people, while statutory centres provided 
for those with more disabilities. 
The development of day care services in the Netherlands was more formally 
planned. The first day hospitals were established in the second half of the 1960s. 
From the beginning they were strongly connected with nursing homes, both in 
organisation and in premises.50 51 With just a few exceptions, day centres only 
originated in the 1980s, less than a decade ago.21 
In 1977 day hospitals were provided with a sound legislative and financial 
basis, by extending the Exceptional Medical Expenses Act 1968. The Hospital 
Provisions Act 1971 provided the planning guidelines in 1979. These measures 
were based on widely shared positive expectations about the effects of day 
hospitals. Although these expectations were only partially met, the positive atti-
tude of central and local policy makers remained.8 40 52 53 According to the above 
guidelines, plans were proposed and carried out to obtain an even distribution of 
services across the country. Within a decade the day hospital became a well 
distributed and firmly established service within the health care system.19 
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The establishment of day centres followed the 1983 government note. Out-
reach Activities for Elderly People. Central to this note was the creation of new 
forms of care, by using the resources of existing services more efficiently through 
close, mutual co-operation. Moreover, it aimed at reducing the relatively high 
level of institutionalisation of Dutch elderly people. Initially, day centres were 
incorporated in the revised Homes for the Aged Act 1984, rendering responsi-
bilities and funds to local authorities (i.e. provinces and large municipalities) in 
1985. Day centres operating outside the responsibility of residential homes were 
brought under the Social Welfare Act 1987, thereby coming under the authority of 
all municipalities. Hardly any regulations or guidelines were issued and local 
authorities were allowed an unusual discretion. In a rather chaotic and unstruc-
tured way day centres became a widely dispersed and highly varied service within 
a five year period.21 22 ^ 5 7 
5.23 Quantitative development 
Positive attitudes towards day care, legislation and funding of the services pro-
moted its vast growth, both in the United Kingdom and the Netherlands. At the end 
of the 1950s there were ten day hospitals for elderly people in the United Kingdom 
and four day centres.18 In 1969 Brocklehurst's survey discovered 90 geriatric day 
hospitals. The 1977 survey found 302 day hospitals and 240 day centres to be in 
operation.' " A recent estimate of day care services in England and Wales is 
presented in Table 5.1. 
The data show that, on average, Social Services Department (SSD) com-
munity-based day centres and day hospitals operate in larger units. Further, the 
provision of places in day centres appears to be three times greater than the 
provision of day hospital places. The SSDs run the majority of places in day 
centres (about 75%, including provision in residential homes) and voluntary 
agencies approximately 25%. 
In the Netherlands a similar epidemic expansion of day care services could be 
observed. In 1976 there were 19 geriatric and eight psychogeriatric day hospitals, 
with respectively 423 and 115 places, with an average of 22.3 and 14.4 places per 
unit.58 Since 1979 the number of units and places has rapidly increased, accompa-
nied by a steady decrease in the average number of places per unit (see Table 5.2). 
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Table 5.1 Estimated numbers of day care units, places per day, places per unit per day and 
a 9 
places per 1,000 65s in England and Wales (by four main types) (source: ) 
Places per 
Units Day Unit 1,000 65s 
NHS day hospitals 550 15,010 
SSD community-based day centres 700 27,580 
SSD day places in residential homes 1,870 11,240 
Community-based day centres (voluntary sector) 1,410 12,200 
Total 4,530 66,030 
27.3 
39.4 
6.0 
8.7 
14.6 
1.94 
3.56 
1.45 
1.57 
8.52 
Data about places are averaged over a five day week; therefore, the figures may be somewhat 
misleading. For instance, voluntary centres tend to be open once, twice or sometimes three 
times a week, thereby causing a lower mean. Day hospitals and statutory day centres are often 
open five days a week, thus causing only a minor distortion; for information on opening times 
see : 1 9 1 1 1 3 1 8 
Table 5.2 Development of number of day hospital units and places, and number of places per 
unit in the Netherlands 1979-1990a (source: 19) 
Year 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
Day hospitals 
G 
18 
42 
69 
86 
90 
100 
107 
116 
126 
134 
137 
145 
PG 
9 
27 
50 
67 
74 
83 
85 
95 
108 
115 
122 
130 
No. 
G 
357 
629 
1,027 
1,126 
1,156 
1,242 
1,320 
1,432 
1,515 
1,552 
1,611 
1,696 
of places 
PG 
158 
401 
674 
823 
904 
988 
1,047 
1,099 
1,176 
1,246 
1,336 
1,433 
Places/unit 
G 
19.8 
15.0 
14.9 
13.5 
12.8 
12.4 
12.3 
12.3 
12.0 
11.6 
11.8 
11.7 
PG 
17.6 
14.9 
13.5 
12.3 
12.2 
11.9 
12.3 
11.6 
10.9 
10.8 
10.9 
11.0 
G = geriatric; PG = psychogeriatric 
a
 A maximum error of ± 30 places may be present, in the number of places from January 1979 
to January 1983; presumably the error is ± 5-10. 
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The psychogeriatric services lag behind throughout this period. The decreasing 
average size represents a policy of optimally distributing the services. Moreover, 
purpose-built premises were only allowed for units of 15 places or more.59 Thus, 
a cheap, rapid and wide implementation of the day hospital concept could be 
attained. 
Although the development of day centres in the Netherlands can only be 
estimated, it is clear that it was rapid. In 1983 there were hardly any of these 
services. In 1986 the estimated number of subsidised schemes was about 135.57 At 
present this number exceeds 500.21 Table 5.3 shows the 1987 absolute and relative 
numbers of day services in the Netherlands, comparable to the English and Welsh 
data of Table 5.1. 
Table 5.3 Numbers of day care units, places per day, places per unit per day and places per 1,000 
65s in the Netherlands (by two main types)3 (sources: ) 
Day hospitals 
Day centres (estimated) 
Total 
Units 
249 
315 
564 
Day 
2,792 
1,764 
4,556 
Places per 
Unit 1,000 65s 
11.2 1.52 
5.6 0.96 
8.1 2.47 
aData about places are averaged over a five-day week. The data relate to 1987. This year has 
been chosen because of its comparability with the previously presented English and Welsh data. 
The numbers of units and places in day centres are estimated by interpolating the data reported 
in for 1986 and 1988. Demographic data are derived from . 
Contrary to the British data, the absolute and relative numbers of places in day 
centres in the Netherlands are lower than those in day hospitals, partly because of 
the limited number of days per week the centres operate (generally one to three 
d a y s ) 21 22 5661 
The above section clearly shows that the various types of day care services in the 
United Kingdom and the Netherlands originated in completely different care delivery 
systems and policy contexts. In Britain day care services developed much earlier and 
on a much larger scale than in the Netherlands. However, once Dutch policy was re-
ally dedicated to establishing these services, and once policy commitment was trans-
lated into legislation and funding, the supply rapidly increased. The relative number of 
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places in Dutch day hospitals almost reached the British level within a decade. The 
findings clearly suggest for both countries that the supply of services strongly depends 
on political commitment. 
5.3 Practice of day care 
In this section the practice of day care is described. First, aims and functions are 
outlined, showing how the policies described above are translated into strategic 
and operational objectives. These objectives, again, are operationalised in specific 
services. Therefore, prior services, care, activities, staffing and the organisational 
context are discussed next. 
5.3.1 Objectives 
In both countries day care serves multiple objectives and functions. Often these are 
incompatible, heterogeneous and ambiguous and they are viewed differently by 
the various people involved: users, informal carers, professionals, managers and 
policy makers.2 11 62 The debate about the therapeutic and social purposes of day 
hospitals and their value with respect to day centres reflects this multiplicity of 
goals. 
Several British authors consider active treatment and physical rehabilitation to 
be the most important objectives of day hospitals. Accordingly, day hospitals 
should primarily be regarded as health care services, providing medical and 
nursing care. Day centres could mainly be viewed as social services, designed to 
help elderly people to live independently for as long as possible. They should 
primarily be aimed at social care, stimulation, company, relief for carers and so 
on.1 11"14 49 The strong emphasis on the therapeutic aspect is less relevant to 
psychogeriatric day hospitals. These services also provide social care, with an 
emphasis on social and recreational activities and on supporting the carers at 
home.63 Notably, it is workers in day hospitals who emphasise the medical aspects 
of these services, while those engaged in day centres do not recognise many 
differences between these types of day care.9 
In the Dutch literature this distinction has hardly been discussed, probably 
because day centres are so recent.8 ^ Further, the short waiting lists for day 
hospitals do not necessitate discussion about including or excluding specific 
groups of attenders.65 
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By content analysis of documents the officially stated objectives of several 
types of day care have been surveyed in both countries (see Table 5.4). 
Table 5.4 Objectives of day care in the United Kingdom and the Netherlands (in percentages; 
9 2^ 
rankings in parentheses) (sources: ") 
dhUK dcUK dcNL 
Objective N=84 N=46 N=27 
Rehabilitation/treatment 
Helping people to remain independent in the 
community 
Assessment, monitoring (providing individual 
packages of care) 
Relief/respite/support for carers 
Developing/maintaining physical and mental 
skills 
Social care and stimulation, company 
Resource centre, outreach service 
Providing basic personal care services 
Social/psychological support/advice 
Teaching and training staff 
Bridging waiting time/preparing for admission 
to institution 
Improving cost-effectiveness of home 
Complementary care in addition to carers at 
home 
Time structuring 
Reducing isolated position of organisation 
Filling gap in care system 
dh = day hospitals dc = day centres UK = United Kingdom NL = the Netherlands 
For Dutch day hospitals no comparable data exist. From a literature review it may 
be concluded that for these services the major goals are: rehabilitation and treat-
ment, helping people to remain in the community, relief and support for carers, 
developing and maintaining skills, social/psychosocial care and support, com-
pany, bridging waiting time/preparing for admission to an institution and improv-
ing cost-effectiveness of the home.866 
82 
67 
56 
35 
29 
26 
23 
14 
10 
7 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 
(10) 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
33 
74 
50 
57 
59 
65 
11 
43 
26 
(7) 
(1) 
(5) 
(4) 
(3) 
(2) 
(9) 
(6) 
(8) 
— 
— 
— 
— 
— 
85 
11 
89 
48 
85 
26 
48 
19 
67 
44 
19 
15 
— 
(2) 
(9) 
(1) 
(4) 
(2) 
— 
— 
(6) 
— 
(4) 
(7) 
(3) 
(5) 
(7) 
(8) 
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The above data indicate that the many goals of the various types of British and 
Dutch day care services largely coincide. The preventive objective of helping 
people to remain in the community is generally supported. As expected, rehabili-
tation and treatment are the principal aims of day hospitals in both countries. Day 
centres primarily aim at 'social care, stimulation and company'. The data suggest 
that Dutch day centres are less therapeutically oriented than their British counter-
parts. Moreover, assessment and monitoring are infrequently formulated as objec-
tives of Dutch day hospitals. The same holds for teaching and training, and the 
provision of basic personal care (also in day centres). These tasks may be so 
self-evident that they are not mentioned at all. However, it may also reflect a 
different orientation towards the care offered. Further, it is notable that a number 
of objectives of Dutch services are formulated in terms of other organisations. This 
may be related to the different organisational context of day care in the Nether-
lands (see 5.3.2.4). British day care services only occasionally aim to serve as 
resource centres and/or to provide outreach services. Although the indications are 
weak, it may be that the linkages between services are a more prominent goal of 
Dutch day centres than of their British counterparts. 
53.2 Day care services 
In this section the actual services are described. Because day care is provided 
outside the users' homes, transport and premises are essential prior conditions that 
will be outlined first. Then, attention will be paid to the care and activities that are 
offered. These are the major means by which the objectives presented above are 
pursued. Next, the people who provide these means, the professional and volun-
tary staff, are described. Finally, the organisational context in which they operate 
will be drawn. 
5.3.2.1 Prior services 
Transport 
A minority of British day centres, mainly non-statutory ones, own and run their 
own transport. In many other cases transport services are administered centrally, 
by local and health authorities. In addition to ambulances and adapted mini-buses, 
taxis, hired cars and private cars, driven by volunteers, are employed. Day hospi-
tals are usually provided for by the ambulance services for the area.9 
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Dutch day centres also often rely on private cars, taxis and adapted mini-buses. 
The latter are often provided by a local residential home, the co-ordinating agency 
for elderly people or a voluntary organisation.21 56 Dutch day hospitals either use 
their own adapted mini-buses (also for clinical patients), taxi companies' buses, 
ordinary taxis or a combination of these means. Occasionally, attendere are driven 
to the day hospital by relatives.62 
Transport for attenders is one of the major problems of day care in Britain: long 
journeys, shortages of suitable vehicles and difficulties in co-ordinating the trans-
port adequately are the main shortcomings. Alternatives are sought in travelling 
day hospital teams or mobile day centres.1 2 9 11 67 In the Netherlands these 
problems are less prominent, probably because of the density of the population 
and the wide distribution of the services. 
Premises 
Initially in Britain day hospital care was offered in various premises: in-patient 
wards of hospitals, detached day hospitals and separate rooms or units within 
hospitals.18 Brocklehurst and Tucker found half of the day hospitals to be in 
geriatric hospitals (51%), one-third in district general hospitals (34%) and a small 
proportion in a variety of sites separate from any hospital (15%).11 Many day 
hospitals that are attached to hospitals have their own identity, for instance 
expressed by their own entrance. Almost half of the day hospitals are purpose 
built.9 
This is less frequently the case with day centres, which are more likely to be 
purpose built in the statutory than in the voluntary sector. The SSD units and day 
centres in the voluntary sector are sometimes situated in, or attached to, local 
authority homes and sheltered housing. More often, voluntary sector units are 
located in community centres or church halls, which are used for other purposes 
and may not be accessible for wheelchair users.2 9 
Dutch day hospitals are mandatorily attached to, or located in, nursing homes. 
Linking a small day hospital to a large nursing home enables staff to be easily 
exchanged, thereby attaining greater flexibility.68 69 Day centres are situated in a 
large variety of buildings and sites. Residential homes and service centres for 
elderly people are most frequently used, but other services are used as well. Hardly 
any puipose-built premises exist.2122566170 
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All in all, with respect to prior services some notable differences exist, partly 
related to the different policy backgrounds of day care in both countries (see 
5.2.2). 
5.3.2.2 Care and activities 
Similar forms of care and activities are provided in day care services in both 
countries (see Table 5.5). 
Table 5.5 Care and activities provided by day hospitals and day centres in the United Kingdom 
and the Netherlands3 (sources: 2 9 11 1314 21 22 56 6162 66 71-73) 
dhUK dcUK dhNL de NL 
Social, diversional, recreational activities 
Personal care 
Occupational therapy 
Physiotherapy 
Training in cognitive functions 
Nursing 
Medical investigations/treatment/supervision 
Chiropody 
Hairdressing 
Social work 
Health education/advice 
Speech therapy 
Shopping/laundry/manicure 
Music and movement/keep fit exercises 
Psychotherapy/psychological assessment 
* 
* 
if 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
(·) 
(·) 
(·) 
* 
* 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
* 
* 
* 
* 
(*) 
* 
(*) 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
(*) 
(*) 
* 
* 
* 
(*) 
(*) 
(*) 
* 
* 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
* 
(*) 
(*) 
dh = day hospital dc = day centre UK = United Kingdom NL = the Netherlands 
* = available in many/all cases (*) = sometimes available 
aThe table presents only rough estimates because different categories and quantifications are 
used by the various authors. 
The data illustrate the many similarities between the countries. The high priority 
in day hospitals for therapeutic and diagnostic objectives (see 5.3.1) is operation-
alised by a high emphasis on occupational therapy, physiotherapy, training in 
cognitive functions, medical care, psychological care and speech therapy. The 
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medical character is also illustrated by the ample provision of nursing activities. 
Both in day hospitals and day centres, social and recreational activities, as well as 
personal care, are prominent elements of the service provision. 
It may be concluded that day hospitals and day centres basically offer the same 
type of services in both countries. However, the intensity and range of the services 
is greater in day hospitals. Moreover, in both countries there seems to be more 
variation between day centres than between day hospitals. 
5.3.2.3 Staffing 
Day hospitals and day centres are staffed differently. With respect to caring staff, the 
differences between these types of day care services are very similar for both countries 
(see Table 5.6). 
In both countries day hospitals mainly employ paid staff, whereas day centres 
often rely heavily on volunteers. Moreover, in day hospitals more nursing, 
(para)medical and therapeutical professionals are present, working in a multidisci-
plinary team. In day centres paid workers are mainly employed for co-ordinating 
and caring tasks. Paid workers are mainly employed in statutory day centres in the 
United Kingdom; in the voluntary sector the only paid worker is likely to be an 
organiser.9 
Again in both countries physicians hold medical responsibility in day hospitals, 
although the general practitioner keeps final responsibility for the patient's medi-
cal treatment. Frequently nurses or occupational therapists are responsible for the 
day-to-day running of units. In day centres responsibilities are often less uniformly 
structured.91318226271 
This section's findings are in line with those of the previous one, where it was 
concluded that day hospitals and day centres basically offer the same type of 
service in both countries, with differences in intensity and range: day hospitals 
employ a larger variety of disciplines, with a higher intensity and a higher degree 
of professionalisation. Therapeutic objectives in day centres are not operation-
alised by the appointment of specialist workers. In both types of day care service 
there is a basis of workers with primarily caring tasks, as well as social, diversional 
and ADL-supportive tasks. 
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Table 5.6 Staffing of day hospitals and day centres in the United Kingdom and the Netherlands 
(sources: 9 "1421 2249 56626871 7475) 
Occupational therapists/aides/craft instructors 
Social workers 
Volunteers 
Nursing auxiliaries 
Physicians 
Nurses 
Physiotherapists/aides 
Organiser/officer-in-charge/deputy 
Speech therapists 
Chiropody 
Student/pupil nurses 
Psychologist 
Hairdressers 
Dentist 
Care assistants 
dhUK 
* 
* 
(*) 
(*) 
* 
* 
* 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
dcUK 
(*) 
(*) 
* 
* 
* 
dhNL 
* 
* 
* 
* 
* 
* 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
(*) 
dcNL 
* 
(*) 
* 
(*) 
(*) 
* 
(*) 
dh = day hospital UK = United Kingdom dc = day centre NL = the Netherlands 
* = available in many/all cases (*) = sometimes available 
a
 The data should be treated with caution, since a number of professions do not have entirely 
comparable counterparts. Nurses and nursing auxiliaries, for instance, have different qualifica-
tions in each country. The same holds for occupational therapists, craft instructors and care 
assistants. For the other professions the distinctions are less evident. 
5.3.2.4 Organisational context 
In both countries responsibilities for the various forms of day care are held by 
diverse agencies. In general, British day hospitals are run by health authorities, and 
day centres by local authorities and voluntary organisations. Within the agencies 
concerned various sections often have responsibilities for different day care ser-
vices or specific aspects of care delivery. This division of responsibility is accom-
panied by a lack of co-ordination at policy, management and operational levels.9 
Many day care units operate in isolation, having little contact with staff of 
other services. Referral, assessment and discharge are rarely undertaken from a 
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broader point of view, encompassing all the relevant services to meet the clients' 
needs by a complete package of care. Information and communication are often 
inadequate.9 
Dutch day hospitals operate in the health care sector, incorporated in a nursing 
home organisation. In most cases residential homes or local co-ordinating agen-
cies for elderly people (see 5.2.1) have final responsibility for day centres. Some-
times this responsibility is shared by more than one organisation, often represented 
on a joint committee.2122 
Day hospitals are quite well integrated in the care delivery system. Profes-
sionals engaged in community care often participate in the meetings of day 
hospital teams. General practitioners are usually informed by written reports 
and/or telephone calls.62 With respect to day centres considerable variations in the 
relationships with other services exist, both in quantity and in quality. Community 
care organisations often actively support day centres with manpower and advice. 
In many cases representatives of these organisations or external committees are 
responsible for prior assessment and placement in day centres. The great majority 
of schemes have some procedures to inform the service providers involved.2122 
The above literature also suggests that British day care services operate more 
in isolation than their Dutch counterparts. This may be explained by funding 
requirements of local authorities in the Netherlands, which often demand a joint 
application from a residential home and/or one or more community care organisa-
tions.54 Another reason for co-operation may be the smaller scale and poor staffing 
of Dutch day centres, which calls for external support by other organisations. The 
interest of nursing homes in establishing relationships with other services may 
promote collaboration with the day hospitals attached to these homes. 
533 Users' characteristics 
From the previous sections the differences between day hospitals and day centres 
seem to be quite clear. However, it cannot be denied that reality is more diffuse, 
shown by the overlapping services and categories of users mentioned above. In 
this section, the relationship between the services is now reviewed with respect to 
the characteristics of the users. First, some demographic variables are described; 
then medical and social conditions are addressed. 
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5.3.3.1 Demographic variables 
Not surprisingly, geriatric and psychogeriatric day hospitals are used by very 
elderly people. In both countries the mean age is about 75 years. In the Nether-
lands the mean age of newly admitted geriatric and psychogeriatric patients is 
respectively 73 years and 78 years.1 9 11 18 20 49 76 77 Comparable statistics for 
Britain are not collected (at national level the only data collected are for available 
place days and first attendances and re-attendances for different main specialty 
functions). In both countries the mean ages seem to be rising.9 20 Compared with 
the Netherlands, patients in British psychogeriatric day hospitals tend to be 
younger than those in geriatric day hospitals.9 20 ^ 76 77 
In the United Kingdom about two-thirds of the users are women. In Dutch 
geriatric day hospitals the sexes are almost evenly distributed; in psychogeriatric 
day hospitals 38% of newly admitted patients were men, 62% were women. In 
both countries the proportion of female patients in day hospitals rises with increas-
ing age.9 ,120 49 
In Britain 10 - 20% of female and 60 - 70% of male patients are married. In 
Dutch geriatric day hospitals almost half of the women and approximately 75% of 
the men are married. In psychogeriatric day hospitals this is the case for 25 - 45% 
of female patients and 60-80% of male patients.1186678-80 
About one-quarter to one-third of British day hospital patients live alone.1 9 
Only 8% of the men in Brocklehurst's sample lived alone and 34% of the women. 
About 10% lived in a residential setting.1 Nuy et al. found 12% of geriatric and 
18% of Dutch psychogeriatric patients to be living alone. According to the same 
study 8% of both categories of day hospital patients lived in a residential home.76 
More recent data show that about 14% of newly admitted geriatric patients and 
21% of psychogeriatric day hospital patients live in these homes.20 
Research about characteristics of day centre users is very scarce, even for the 
most basic demographic variables. The population of day centres in the United 
Kingdom appears to be older than the population of day hospitals. In both coun-
tries 80 - 85% of the users are over 70. Dutch studies report mean ages ranging 
from 76 to 80 years.9212281 
Compared to day hospitals, more attenders of British day centres are women 
(about three-quarters). The same tendency holds for the Netherlands, where ap-
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proximately two-thirds of the day centre population are women. Finally, there are 
some indications that users of British and Dutch day centres are more likely to live 
alone than day hospital patients.9 2122 
From the above data it can be concluded that demographic characteristics of 
users of day hospitals and users of day centres in both countries are not markedly 
dissimilar, when it is considered that Dutch data for geriatric and psychogeriatric 
day hospitals are presented separately. In British practice and research, this dis-
tinction is less clear. In both countries day centre clients tend to be significantly 
older than day hospital patients, more attenders are women and more live alone. 
These findings suggest similar conditions envisaged for these categories of users 
in both countries. 
5.3.3.2 Medical and social conditions 
In studies about the medical and social conditions of attenders, various classifica-
tions have been used, complicating comparisons between studies and countries. 
Nevertheless, striking similarities appear from a number of independent sources. 
In both countries strokes. Parkinsonism and other diseases of the central nervous 
system, joint diseases and, to a lesser degree, cardiac problems make up the 
majority of medical diagnoses in geriatric day hospitals (see Table 5.7). 
Table 5.7 Diagnoses of patients of geriatric day hospitals in the United Kingdom and the 
Netherlands (in percentages)3 (sources: ) 
Hemiplegias/CVAs 
Joint diseases 
Parkinsonism 
Heart diseases 
Dementia/confusion 
a
 Data from British studies are rounded off to multiples of five. Maximum and minimum values 
are given for the data found in the various studies referred to. 
In British day hospitals more joint diseases, cardiac problems and dementias are 
diagnosed. Data about the latter category may be influenced by the less rigid 
distinction between geriatric and psychogeriatric day hospitals in the United 
United 
Primary 
3040 
20-25 
5 
Kingdom 
Unspecified 
25-35 
15-20 
5-10 
10-15 
0-10 
The Netherlands 
Primary 
39 
12 
11 
1 
2 
Unspecified 
26 
12 
8 
7 
3 
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Kingdom. In Dutch day hospitals Parkinsonism is encountered more frequently as 
a primary diagnosis. In spite of these distinctions, both countries have similar high 
ranking diseases and conditions, which may be improved by intermittent treatment 
and observation.49 
In both countries dementia is the prevailing diagnosis in psychogeriatric day 
hospitals. British and Dutch data show that 86% of patients suffer from dementia 
whether or not combined with a functional illness. Depressions, personality disor-
ders, psychoses and other disturbances make up 7% of the principal diagnoses 
encountered in Dutch psychogeriatric day hospitals. In the United Kingdom 
patients with functional disorders make up about 14 to 28% of the day hospital 
population.20 82 83 Many of them have a long-standing history of mental illness, 
incurred before they became old. Considerable numbers of patients are depressed. 
Quite frequently combinations of functional and organic disorders are presented.2 
9 67 82 84 
Again the picture is less clear for users of day centres. The existing research on 
diagnoses only relates to small samples. Carter found about one-third of the 
attenders of day care in residential homes to be stroke victims.2 In social services' 
day centres in the community and in centres in the voluntary sector strokes were a 
relatively minor condition. In these two latter services the most frequently noted 
complaints were connected with ageing bones and joints (e.g. arthritis). Other 
research confirmed these findings.973 
Large numbers of attenders suffer to a certain degree from mental health 
problems like depression and confusion. The proportion of attenders suffering 
from dementia varies considerably between centres. Depression seems to be more 
widespread than dementia, although the incidence of the latter appears to be rising 
in day centres.2973 
The only Dutch study on users' characteristics showed a predominance of 
residual symptoms of strokes, sensory impairments and cardiac diseases. Three-
quarters of the attenders expressed depressive and negative feelings about them-
selves. Only a small proportion (22%) suffered from dementia.15 16 In written 
reports representatives of day centres describe their users mainly as suffering from 
loneliness and social isolation. Dementia, other brain disorders, physical and 
mobility disabilities, are also said to be very prominent.22 
The data on social and medical conditions again show striking resemblances. 
In both countries geriatric day hospitals treat similar diseases and conditions. The 
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distinction between geriatric and psychogeriatric day hospitals is less strict in the 
United Kingdom, as shown by the higher proportion of patients with dementia in 
geriatric day hospitals. Although dementia is by far the most prevalent disorder in 
psychogeriatric day hospitals in both countries, in Britain the proportion of func-
tional disorders is about twice as high as in the Netherlands. This may - at least 
partly - explain the different age composition of geriatric and psychogeriatric day 
hospitals in both countries. The few data on day centres suggest that this type of 
service covers the same target group in both countries. 
5.3.4 Types of service and users' characteristics 
The above findings clearly suggest an association between type of service - both 
with regard to its objectives and its actual services - and users' characteristics, as 
far as the distinction between day hospitals and day centres is concerned. These 
distinctions seem very similar for the United Kingdom and the Netherlands. 
However, as has been mentioned before, there are significant areas of overlap. For 
instance, considerable numbers of patients in day hospitals attend primarily for 
social reasons. The discharge of long-term attenders appears to be difficult, in 
spite of the existence of day centres.12 8 91315"18 49 62 76 77 
Within each type of day care service - day hospital and day centre - different 
categories exist, which are related to users' characteristics. A Dutch study by Nuy 
and colleagues showed a clear relationship between type of day hospital and 
category of users.76 A national day care survey in England and Wales found an 
association between type of day care provision and disability of attenders. Users 
of day centres that did not provide transport were able to carry out the vast 
majority of activities of daily living (ADL). In units with transport provision, 
dependence levels among attenders appeared to be much higher. This was espe-
cially the case for community-based social services centres and voluntary centres. 
The survey showed that differences between transport-providing and non trans-
port-providing centres were greater than differences between centres in the statu-
tory and voluntary sectors.2 26 
According to a Dutch study, various other aspects of the service are related to 
users' characteristics; the size of the unit, the number of days per week the units 
operate, support from external experts, professional staffing, experience and 
knowledge of volunteers, and an approach to work with groups, seem to be related 
to the gravity of problems the centres (think they) can cope with. However, the 
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better equipped centres do not always focus on the more disabled clients and the 
poorly equipped centres do not take only the slightly disabled.7085 In other Dutch 
studies indications were found for the existence of various types of day centres, 
each with differing categories of attenders. No clear picture emerges, however, 
because of the different angles the studies take.22 ^ 7 5 86 
Although the picture is not entirely clear, the research indicates associations 
between type of service and users' characteristics. However, there are also 
numerous indications of overlapping groups and services, resulting partly from the 
presence or absence of related services.74 The data suggest that the variation 
between services of a certain type is greater within a country that between 
countries. 
5.4 Discussion 
In this chapter several aspects of day care for elderly people have been outlined in 
order to answer the question, to what degree is the practice of day care influenced 
by the policy context in which it develops. In this final section, this issue will be 
discussed first, then future opportunities for day care will be addressed. 
5.4.1 Policy impact 
The above findings clearly demonstrate that the policy contexts of day care 
services in the United Kingdom and the Netherlands were - and still are - consid-
erably different. It appears that the policy context especially has an impact on the 
supply and distribution of services. In the United Kingdom measures to introduce 
day care were taken much earlier, which made that country a leader in the field. 
Dutch policy, on the other hand, traditionally emphasised institutional care and 
only recently changed its orientation to community care, accompanied by legisla-
tion and financing measures to introduce day care. This caused day care to be 
underdeveloped compared to Britain. However, since the Dutch Government 
committed itself to this new policy, various types of day care services have 
evolved rapidly and, within a decade, the Netherlands has caught up with Britain. 
Thus, it can be concluded that government support, operationalised by legislation 
and funding, is a crucial factor in the firm establishment of these services. 
Further, the data demonstrate that strict planning instruments contribute to an 
even distribution of services. While British policy gave little guidance to the 
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implementation of all types of day care (like Dutch policy with respect to day 
centres), Dutch day hospitals were planned according to strict guidelines, aimed at 
maximum dispersion. In Britain, lack of planning resulted in an uneven and 
unco-ordinated development of the services concerned, as seems to be the case 
with Dutch day centres. Dutch day hospitals, however, are well distributed across 
the country, partly because they can operate as quite small units, because of their 
mandatory connection to nursing homes. 
One of the main differences between the two countries is the question of 
transport, which is seen as a major problem in the United Kingdom. This may be 
attributable to the uneven distribution and larger size of day care units in that 
country. Smaller, localised units have been advocated as a means of reducing 
transport difficulties.9 The relative lack of transport problems in the Netherlands 
may be partly ascribed to this better distribution. Certainly the density of the 
population also plays an important role. 
Whereas the supply and distribution of day care is clearly affected by govern-
ment policy, this is hardly the case for quality standards and practice of day care. 
It is quite remarkable that hardly any quality prerequisites are issued by either 
government. There has been little monitoring or evaluation of the effectiveness of 
the services in either country. 
Despite the different policy backgrounds, on the whole the aims and practice 
of day care show more similarities between the countries, than between the 
various services in each country. The same holds for the characteristics of the 
users. By and large the same categories of patients attend day hospitals in both 
countries, the same categories of users attend day centres and the same categories 
of users are to be found in both types of services. 
Two explanations can be offered for this finding. First, the British models were 
copied by the initiators of day care in the Netherlands. Second, government policy 
primarily influences the supply and distribution of services, not their design. The 
latter seems to be largely determined by the needs of the users, their relatives and 
their carers. For instance, in both countries similar diagnoses can be observed in 
day hospitals and day centres. However, social problems and levels of dependence 
differ significantly.9 I 5 1 6 As a consequence (or as a cause), the basic services are 
largely the same in each type of day care, but the intensity and range of services is 
greater in day hospitals. Generally the same holds for staffing and premises. All in 
all, it seems reasonable to conclude that supply and distribution of services are 
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largely determined by government policy and that quality and day-to-day practice 
are primarily a consequence of the needs of users and their relatives, and the 
perceptions of these needs translated into care concepts of (professional) carers. 
5.4.2 New conceptualisations 
A second point that arises from the above data is the question of whether the core 
concepts of day care, day hospital and day centre are adequate and whether all 
opportunities for day care are maximally employed. At present there are certainly 
significant distinctions between the types of day care. But, as shown before, there 
is also a considerable overlap in aims, services and users. Various important 
objectives of day hospitals and day centres coincide (see 5.3.1), thus contributing 
to a poor understanding of their functions. This often means that, especially in the 
United Kingdom, users receive a particular type of day care more by chance than 
because of careful assessment and planning. 
Further, the distinction between day hospitals and day centres is a gradual one. 
For users, their relatives and professional carers a day hospital is more than a form 
of outpatient treatment. The various types of day care share a number of service 
components that blur the distinction. The basic component (e.g. provision of 
meals, recreational activities and social contacts) is common for all types. The 
personal care component (e.g. ADL-assistance, bathing, hairdressing) is provided 
in many units, but not all. The (para)medical treatment and nursing component and 
especially the psychosocial counselling and treatment component are less fre-
quently envisaged.87 
Because clients' needs change over time, because their conditions improve, 
deteriorate or stabilise, the services provided should be adapted accordingly.88 
Therefore, it is frequently noted that, after a period of rehabilitation, day hospital 
patients still appreciate and are used to the company, structure, feelings of safety 
and social activities.12 8 9 1315"18 49 62 76 ^  This observation shows that while some 
of the patients' needs may be met, others remain unfulfilled. 
The current, rather rigid, conceptualisation of day care ignores these changing 
needs and the flexibility required to meet them. Therefore, it might be useful to 
distinguish not between day hospitals and day centres, but between the more 
specialised day care services, which could be in day hospitals or day centres with 
accessible premises, for people with assessed need, and day facilities for social, 
leisure and educational activities as in some British day centres, lunch clubs, 
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Dutch service centres, and wider leisure and educational facilities. Because of the 
heterogeneity of the elderly population, there is a need for a wider range of 
activities and more flexibility in both types of services. 
5.4 J Future contributions 
This raises the issue of the future contributions of day care. The call for more 
heterogeneity and more flexibility also demands a well integrated approach. 
Although the data on this issue are quite poor, it appears that Dutch day care units 
have a less isolated position than their British counterparts, because initially 
funding requirements more or less enforced services to co-operate and funding 
was usually too low for independent functioning (see 5.3.2). However, it remains 
to be seen whether integrated packages of care are to be realised in the future, 
when these services become more professionalised and routinised in their day-to-
day practice. Moreover, the Dutch Government now strongly advocates and 
enables an extension of outreach services of nursing homes and residential homes 
as an alternative to the intended decreasing supply of institutional care. Because 
hardly any guidelines exist for these new functions, there is a serious risk of a 
boom of unco-ordinated and ill-adjusted activities which do not meet the needs of 
the elderly people for whom these measures were intended. 
Against this policy background, in future, day care could be a valuable alterna-
tive to the high degree of institutionalisation of Dutch elderly people, if it is 
provided as a component of a well integrated package of care in conjunction with 
domiciliary services and outreach services of residential and nursing homes. 
However, there are limits to the possibilities of day care. For certain categories of 
long-term patients living independently and for very frail elderly people without a 
supportive social network, it is questionable whether day care can provide an 
adequate solution. 
The reformed community care scheme in Great Britain will, if implemented, 
mean more careful assessment of applicants for publicly subsidised residential 
care and a consequent reduction in residential places. This would entail an expan-
sion of day care and other community-based services. However, the objectives of 
such day care services for dependent elderly people should be more closely 
specified. In the past, day care has been perceived as a panacea for the relief of 
loneliness, even though its effectiveness in meeting this aim is limited. More 
careful attention should thus be paid to whether day care in a centre away from the 
96 
5 DAY CARE IN THE UNITED KINGDOM AND THE NETHERLANDS 
home is the most appropriate way of meeting needs. For example, social contacts 
on a smaller scale in the person's own home or a neighbour's, or involvement in 
community activities other than those offered at a day centre, may be more helpful 
in reducing loneliness, depending on the personality of the user. The design of 
more appropriate day and community care should also take account of the needs 
of carers and of the special needs of mentally dependent elderly people and those 
from ethnic minorities. 
5.4.4 Closing remarks 
Both in the United Kingdom and in the Netherlands, day care is a service highly 
valued by its users, their carers and by public opinion. For many people, it is 
essential and relatives benefit especially.23 However, with respect to the activities 
of day care services and their integration with society some criticism seems to be 
justified.9 
Day care often provides a reasonable answer to multiple, long-standing prob-
lems, but it is certainly not always an optimum solution. It is doubtful whether 
such a solution can ever be found. Day care is an artificial, 'unnatural' remedy for 
new human conditions, with which society has been confronted only in the last 
few decades. Probably no completely satisfactory and 'natural' alternatives can be 
found for these conditions. 
Nevertheless, valuable improvements are attainable by increasing flexibility 
and the range of services and by integrating day care within the entire care delivery 
system. Policy makers should recognise the role played by day care as part of 
community care and create a beneficial legislative and political context for an 
adequate supply and distribution of services. Service providers should take up 
their responsibilities and work towards an optimum practice of day care, meeting 
users' individual needs as much as possible. For the time being this appears to be 
at least a very useful approach to meet the new human conditions that we are 
confronted with now and in the future. 
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6 RESEARCH AND THE LOCAL PLANNING OF SERVICES 
FOR ELDERLY PEOPLE* 
6.1 Introduction 
Ideally, the local planning of services for elderly people should be based on their 
actual needs. However, two major problems obstruct this objective. First, the 
assessment of need in the population appears to be difficult. Second, planning is a 
process of interest mediation, in which the interests of the most powerful actors 
may interfere with the interests of the target group, in this case old people in need 
of nursing home care.12 At first sight, the assessment of need can be facilitated by 
applied social research, which introduces neutral technocratic elements into the 
value-laden and interest dominated policy process. However, reality is more 
complex than this. 
In this chapter the complex interaction of planning and research is illuminated by 
means of a case study carried out in the Netherlands. In this study various interactions 
were introduced to overcome as far as possible the planning problems, created by need 
assessment and interest mediation. 
First, a brief theoretical outline of these problems is presented. Then, the Dutch 
care delivery system, the study's policy background and its methodology will be 
depicted. Outcomes will be addressed in terms of both the main results on the 
assessment of need and the study as an influence upon the policy process. Finally, 
the discussion considers methodological issues and the contribution of research to 
local planning. 
6.2 The conceptualisation of need 
Several theoretical constructs have been developed to examine the conceptualisa-
tion of need. Well known, for instance, is Bradshaw's 'taxonomy of social need'.3 
This author distinguishes four categories of need: 
- normative needs, as defined by experts; 
* Eerder verschenen als: Nies H. Research and the local planning of services for elderly 
people. Policy and Politics 1992; 20; 1: 1-13 
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- felt needs or wants, as defined by patients or clients; 
- expressed needs or demands, which are in fact felt needs turned into action; 
- comparative needs, which are needs assessed against the standards of a certain 
population. 
The conceptualisation of need thus has an absolute and a relative connotation. It 
may be defined by various actors: the person himself or external assessors. 
Further, it may emphasize more Objective' or more 'subjective' aspects. How-
ever, it always contains elements of personal, subjective appraisal.4"6 
Despite this theorising, the concept of need has proved to be very difficult to 
analyse in specific practical contexts. Several authors have called for a more 
dynamic conceptualisation, drawing attention to the interrelatedness and interac-
tion of the person and his or her environment. The expression of need and the 
response by carers and care delivery organisations are related to various individual 
and social factors. It can be conceived as a dynamic process of mutual influencing, 
determined by perceptions, appreciations, decision-making and action-taking of 
the elderly people concerned, their relatives and professional carers. Moreover, 
this process is influenced by service availability, service accessibility and other 
aspects of the relevant services.6"10 Further, diverging views about need and how 
to meet it between elderly people, their relatives and the professional care pro-
viders may complicate the person-environment interaction (e.g.: 1112). 
The assessment of need is also complicated by the heterogeneity of the elderly 
population. The various subgroups and cohorts have specific wants and demands, 
requiring specific services. Social, cultural and historical factors have proved to be 
very important in explaining the resulting heterogeneous need-pattems.1013"16 The 
idiosyncrasy of local demand-patterns may also be attributable to a few key people 
(usually professionals) strongly influencing the way the local care delivery system 
operates (e.g.: 6 1 7 ) . 
Thus, the assessment of need - especially within the elderly population - appears to 
be strongly value-laden. Ideally, it should incorporate a dynamic interaction of the el-
derly concerned and their specific social context. Also, local need-pattems cannot be 
explained by a single factor. They are primarily affected by characteristics of the 
population (e.g. epidemiologic, demographic, social, cultural, economic and historical 
factors) and the ways in which care delivery organisations operate and collaborate. 
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Because of this multiple causation, there is no systematic understanding of the origins 
of local variations in service provision and there is no sound technology to translate 
needs into services.618 
Usually, these constraints are taken for granted, for lack of an alternative. At 
best normative or comparative conceptualisations of need are considered, al-
though these risk failing to reflect the heterogeneity of the elderly population. 
Often, some kind of norm is employed and plotted against population projections. 
Usually, this is regarded as the best attainable capitation principle to obtain an 
even and just allocation of resources and services. As may be evident, this practice 
easily results in a poor operationalisation of 'real' needs, irrespective of their 
definition (see also: 19). These uncertainties underline the argument for additional 
research to provide a better basis for decision-making. 
6.3 Planning as a policy process 
The assessment of need, either based on scientifically obtained data or on 'grass-
roots' knowledge constitute only one element of policy-making. Ideological con-
victions, political considerations, practical problems, pressure from interest 
groups and other contextual factors also have a substantial impact on decision-
makers and decision-making.2021 According to Healey planning processes can be 
considered as 'modes of interest mediation'. The form of these processes is 'the 
outcome of established political and organisational practices, of the range of 
interests which cluster around particular issues and areas, the choices which 
groups make as to how to pursue their interests, and the way the relations between 
these groups are specifically negotiated' (p. 92)? This implies that the planning of 
services is not merely an altruistic process to provide optimum care in response to 
the actual needs of target groups. This type of planning is strongly influenced by 
inter- and intraorganisational interests.15 As with other forms of public planning, 
it is an interactive process, in which governmental bodies and other actors operate 
in a careful interplay of forces.1 
These actors frequently have diverging - and often contradicting - perceptions 
of needs and the resources and services required. Moreover, they usually strive 
towards their own sectional interests, optimising their individual domain.11 Plan-
ning can therefore be conceived as a political act, where the proposals and 
decisions are to the advantage of some and to the disadvantage of others. This 
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implies that rational models of planning are too idealistic and even unrealistic, 
since intergroup relationships and interactions (e.g. interest group struggles) are 
not accounted for.115 22 
The call for applied social research may have multiple meanings to the various 
actors. It may represent a sincere desire for additional information (for instance as 
a counterweight to the interest group struggles); it may serve tactical goals (for 
instance to postpone a decision or to deflect criticism); or it is expected to become 
an element in the bargaining process (for instance it may support the pleas of some 
interest groups or policy-makers).202123 
The above theoretical considerations suggest that in the context of the local planning 
of services for elderly people, applied social research should take account of: 
- objective and subjective elements in the conceptualisation of need; 
- multiple actors' perspectives; 
- the expression of need as a dynamic process of mutually influencing factors; 
- the heterogeneity of the elderly population; 
- the idiosyncrasy of key persons; 
- the multiple causation of need-patterns; 
- intergroup and interestgroup interactions; 
- the multiple meanings of research to the various actors involved. 
Such complexity implies that the triangulation of data may be the best strategy for 
investigating the multiple conceptualisation of need. Also, it is important to be 
aware of the interests, power and position of the various actors, both in the 
individual assessment situation and in policy processes. On an individual level this 
awareness can be established by focusing on person-environment interactions 
during day-to-day practice. On a policy level the interactions of the most important 
actors deserve close attention. In the present study all of these different types of 
interaction were incorporated. 
For a full understanding of the outcomes of this study, the Dutch care delivery 
system, the policy background of the study and its methodology need some further 
clarification. 
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6.4 The Dutch care delivery system 
Institutional care in the Netherlands is based on complex legislation and many 
regulations, comprising detailed standards and complex planning procedures. 
Most plannmg responsibilities are delegated to the twelve provinces, needing final 
approval from central government. Autonomous private non-profit organisations 
are responsible for actual care delivery. Health insurance funds are primarily 
responsible for the funding of care delivery.24 25 
Nursing homes provide long term care, rehabilitation, terminal care, respite 
care and day care, delivered by their nursing, domestic, medical and therapeutic 
staff. There is a sharp distinction between the care of physically affected patients 
(geriatric patients) and the care of psychogeriatric patients (mainly suffering from 
dementia). These groups are accommodated in separate premises, although the 
borderline between these two categories is a gradual one. Moreover, patients with 
similar health problems are also found in residential homes, (psychiatric) hospitals 
and in the community. For the latter category informal carers, district nurses, 
home helps and community mental health workers are the main care providers.25 
26
 Thus, various professions and organisations are involved in care delivery to 
these patients. 
Although planning procedures are prescribed by legislation, provincial auth-
orities have some freedom to add certain steps. The planning process in its ideal 
form can - in terms of Healey2 - be characterised as an open democratic debate. 
In practice, it also contains elements of bargaining. In the province of Gelderland, 
where the current study was conducted, in the second half of the eighties the 
planning of nursing homes was an interactive process. Care providing organisa-
tions and policy-makers from the provincial government were the principal actors. 
The Provincial Council of Health Care, an independent advisory and co-ordinating 
body, played an intermediary role.27 
6.5 Policy background 
The study under consideration was carried out in an urban-rural area in the middle 
of the country, with a population of approximately 180,000 of whom 20,000 were 
65 years and over (10.8%). While planning nursing home provisions in this area, 
it was noticed that - in terms of Bradshaw3 - expressed need deviated consider-
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ably from normative need. The demand for geriatric nursing home care only 
comprised 49% of the normative need, while the demand for psychogeriatric care 
exceeded the normative need by 65%.28 
The planning methodology of that time required plans to reflect normative 
needs. However, in this case it would have run contrary to the perception of need 
by local professionals and by elderly people themselves: despite the 'shortage' of 
geriatric nursing home beds, waiting lists for these services were negligable and in 
spite of the 'too large' numbers of psychogeriatric beds, there were long waiting 
lists. This caused a dilemma. Planning according to the norms would have ignored 
expressed need. On the other hand, it could not be explained why needs in this area 
deviated so much from the national guidelines. It might be that the needs of 
particular subgroups were either overlooked or overstressed. The - not very sur-
prising - solution to this dilemma was to postpone the decision and to ask for 
research. 
6.6 Methodology 
The earlier theoretical sections showed that research into this type of problem 
should meet a number of basic conditions. For the assessment of need the various 
conceptualisations should be taken into consideration, as well as the dynamics of 
the person-environment interaction. Objective and subjective characteristics of the 
population deserve attention, including factors that are difficult to operationalise, 
such as perceptions, appreciations, decision-making and action-taking capabilities 
of the elderly concerned and people in their environment. Also, characteristics of 
the services involved should be investigated, for instance the availability, accessi-
bility and modes of operation. 
Several authors have argued that descriptive and inductive methodologies are 
best suited to focus on multiple dynamic aspects, on perceptions, appreciations, 
intentions and functions, on interrelationships of individuals, services and their 
social context. When variables cannot be kept under control, when the object of 
study cannot be manipulated nor observed independently from its real-life context, 
a case study design is most appropriate, despite some methodological restric-
tions.29"32 
In line with these insights the present study was carried out according to a case 
study design. Both qualitative and quantitative data were considered to be essen-
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tial: qualitative data because of their inductive prospects, quantitative data because 
of the need for generalisation, comparison and verification. The latter could not be 
dismissed because of reasons of validity, especially where the interviewees might 
have a personal interest in the outcomes. Moreover, intersubjective control had to 
be attained (see: 33). 
Three separate studies were carried out, approaching the same phenomenon 
from different angles. According to the strategy of triangulation, the findings from 
the studies were thought to provide additional information, enabling mutual veri-
fication, and improving construct and internal validity.6 ^ In order to guide the 
next one, the studies followed each other with some overlapping. 
The first study contained a quantitative analysis of population and services' statistics. 
Data on institutional and community care were obtained from annual reports, various 
surveys and a specially constructed questionnaire.34 
The second and third study focused on entry-exit mechanisms. Admission and 
discharge processes were analysed, or in other words, the allocation-mechanisms 
of care delivery resources as part of day-to-day practice. By retrospective inter-
viewing the 'assumptive worlds' of key persons and elderly people were investi-
gated (see:6). Especially when decision-making reasons were not self-evident and 
when the allocation of various services could be regarded as an adequate alterna-
tive, these mechanisms were expected to explain the main idiosyncrasies of the 
particular area. 
The second study consisted of semi-structured interviews with 38 profes-
sionals involved in care delivery, describing formal and actual entry-exit mechan-
isms in process-terms. A report of each interview was written and verified by the 
interviewees.35 The third study depicted entry-exit decision-making by patients 
and their carers. Semi-structured interviews were conducted with 36 persons who 
had been intensively involved with ten selected cases. Due to their condition only 
two patients could be interviewed themselves.36 
Before and during the study the researchers gathered propositions from inter-
viewees, policy makers and other key persons, that might explain the discrepant 
need-pattern. The main objective of these propositions was to guide the re-
searchers to possible causes. The data obtained from the three studies were used to 
test the propositions, thus piecemeal explaining the central issue. 
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The propositions could be grouped into three clusters,37 respectively relating to 
(see Table 6.1): 
1. the characteristics of the population; 
2. the way the local nursing homes operated; 
3. the way other services operated. 
These propositions and this clustering are largely in line with the above 
outlined factors that affect need-patterns in the elderly population (see the pre-
vious section on the conceptualisation of need). 
6.7 Process 
The studies were carried out by a research institute funded by provincial govern-
ment and the research institute of the national organisation of institutional health 
care services (including nursing homes). The choice for these institutes was rather 
deliberate, because both were associated with important actors in the planning 
process (nursing homes, provincial government). On the one hand, this choice was 
thought to enhance commitment of some key actors to the research and to provide 
specialist expertise. On the other hand, it was expected to cause distrust by other, 
competing actors as well. Therefore, a neutral third party, the earlier mentioned 
Provincial Council of Health Care, initiated the study, co-ordinated the process, it 
integrated the findings and formulated final recommendations. By this three party 
endeavour, initial subjective susceptibilities could largely be overcome. 
An advisory committee was set up to guide the process and to institutionalise 
the interaction of researchers and important actors. This committee operated under 
the responsibility of the Provincial Council of Health Care and consisted of 
representatives of services in the area, with a responsibility for the intended target 
group (nursing homes, hospitals, residential homes, the community mental health 
care organisation, the home help and district nursing organisations, co-ordinating 
agencies for elderly people, general practitioners). Representatives of elderly 
people, the national organisation of nursing homes and the provincial government 
also participated in this committee. 
The committee's task was to advice the researchers on the content of the study 
(e.g. relevant propositions to be studied; data to be gathered; relevance to the 
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organisations and to the policy implications) and on practical aspects (e.g. how to 
get access to data, to interviewees, organisations and so on; susceptibilities that 
might complicate the study; communication to other practitioners). 
Further, all important steps in the study were discussed with the local nursing 
homes: procedure, design, methods, sampling, results and recommendations. This 
close interaction was thought to be necessary to obtain full co-operation during the 
entire process: from the very first data gathering to the final implementation of the 
recommendations. 
6.8 Results 
Two basic assumptions were underlying this study. First, it was assumed that the 
discrepancy between expressed and normative needs could not be ascribed to 
specific morbidity rates in the population. Neither before, nor during the study, has 
evidence been found that seriously challenges this assumption. Moreover, for 
practical and financial reasons it was not possible to investigate these health-pat-
terns. Second, as theoretically outlined above, it was assumed that the demand for 
nursing home care - at least partly - depends on the way care providing organisa-
tions operate, both nursing homes and other organisations (e.g. see: 6 3 8 ) . 
This section draws upon the findings of each of the three separate studies, 
presented in an integrated form, according to the above mentioned propositions.37 
Because these propositions were formulated in various contexts by various people, 
they were sometimes poorly articulated. Therefore, they could not always be 
tested in an unequivocal way. 
First, the propositions will be presented that could safely be discarded or 
accepted. Then, the propositions will be discussed on which serious indications 
were found, without providing full evidence. Finally, attention will be paid to the 
propositions on which ambiguous or no information became available (the num-
bering between brackets corresponds to Table 6.1). 
6.8.1 Evidence 
With respect to the characteristics of the local population, statistics clearly re-
vealed that demographic factors could not explain the specific demand-pattern. 
The widely spread conviction that an extraordinarily high proportion of elderly 
people lived in the particular area could easily be rejected (1). It was also demon-
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strated that social-economic characteristics had no explanatory value for the area 
as a whole. Local variations in income levels, however, may have contributed to 
some of the variations in service utilisation within the area (2). 
As far as the operation of nursing homes was concerned, the exceptionally low 
demand for geriatric nursing homes services proved not to be a consequence of a 
significant outflux to others regions (7). Part of the extraordinarily high demand 
for psychogeriatric services, however, could be clearly ascribed to a net influx of 
17% from adjacent areas (8). This influx explained approximately one quarter of 
the excess of the demand. 
With respect to the operation of other services, the available evidence rejected 
the proposition that residential homes admit people from adjacent areas, thereby 
reducing local admission facilities in residential homes, which would increase the 
demand for nursing home care (14). 
The evidence on this was mainly provided by the first - quantitative - study. In 
particular the data on the proposition concerning the age distribution provided 
irrefutable evidence (1). However, this proposition appeared to be persistent, 
because soon after completion of the study various key persons seriously voiced it 
again, although the research results had been known to them. 
6.8.2 Indications 
Indications were found in support of only one proposition on a population charac-
teristic: informal carers sustain care for their relatives much longer in cases of 
physical infirmity than those with psychogeriatric problems (3). However, it was 
uncertain to what extent these findings deviated from the national picture. 
With respect to the operation of nursing homes the geographic distribution 
appeared to be important (9). The proximity of potential patients to the only 
geriatric nursing home was positively associated with the number of geriatric 
admissions. Various indications were found that the poor geographical distribu-
tion of geriatric services caused some people not to apply for geriatric care but 
rather to apply for admission into a psychogeratric home. Self evidently, this 
caused a lower demand for geriatric care and a higher demand for psychogeriatric 
care. The extent to which this was the case, however, remained unclear. The same 
holds for inadequate decision-making (10). There were several indications that 
this factor influenced demand, but it remained unclear to what degree and whether 
it was exceptional. 
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As far as the operation of other services was concerned, the shortage of places 
in residential homes probably also contributed to a higher demand for nursing 
homes (15). Further, residential homes could sustain care for residents with 
physical ailments much longer, than those with psychogeriatric problems (16). 
Again, the degree to which these mechanisms played a role could not be estimated. 
The high proportion of hospital beds probably caused a lower demand for geriatric 
nursing home care (17). The hospital at greatest distance from the only geriatric 
nursing home presumably took over some of the home's tasks. The shortage of 
clinical diagnostic facilities (18) and psychiatric beds (19) was thought to necessi-
tate psychogeriatric nursing homes to compensate for these shortfalling functions. 
The very limited use of clinical diagnostic facilities may also have caused ad-
missions to nursing homes without proper previous assessment. 
As some of the above results indicate, it was found that professionals can 
sustain care in the community much longer for geriatric than for psychogeriatric 
patients (20). Again, it remained unclear to what extent the particular area deviated 
from the national picture. It was also found that community mental health services 
for elderly people were insufficiently developed, thus presumably contributing to 
a higher demand for psychogeriatric care (21). A poor utilisation of these services 
and discrepant views on care and care delivery were noted. Again, these shortcom-
ings were considered not to be unique for this area. Therefore, their contribution to 
the deviating demand-pattern remained unknown. 
Indications to reject a proposition on the operation of other services were found 
on only two occasions. Some findings contradicted the assumption that only 
slightly or moderately infirm residents lived in residential homes (22). Such a 
phenomenon would have also increased the demand for residential care, which, as 
shown above, would have caused a higher demand for nursing home care. Finally, 
the proposition seemed to be untenable that the insufficient supply of community 
care services would cause a higher demand for nursing homes (23). 
In general these propositions could not be fully proved or rejected because 
comparable data were not available, because some findings were not quantifiable 
or because of insufficient internal validity. 
6.8 J Ambiguous information 
Ambiguous information was found on three propositions about population charac-
teristics: first, on the contention that denominational affiliation influenced the 
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choice for a particular nursing home (many Dutch nursing homes have a specific 
religious denomination) (4); second, on the assertion that people in the research 
area felt heavily obliged to carry on caring for their infirm elderly relatives, 
resulting in very late referrals for professional help, and - paradoxically - leaving 
no alternative but a long term admission in a nursing home (5); third, little and 
ambiguous information was available on the proposition that the adult children of 
many elderly residents lived in other parts of the country, because their parents 
migrated at an advanced age to this - attractive - area (6). This latter phenomenon 
was thought to cause a poor supply of informal care, thus raising the demand for 
nursing homes. 
With respect to the operation of nursing homes, there appeared to be much 
controversy about the proposition that the only geriatric home employed an 
unusual selective admission-policy (11). It was argued that this policy excluded 
certain categories of patient, that are commonly admitted in similar homes else-
where. Some key workers and the annual reports of this home confirmed this 
contention. However, after publication the findings were challenged by the same 
home. It presented raw data, which showed that the reasons for the rejection of 
applicants in the past were poorly defined and registered. According to these raw 
data and the ten investigated cases the proposition could not be confirmed. 
Therefore, it remained unclear whether the proposition referred to the actual 
situation or merely to a myth. 
Related to this proposition, it was assumed that patients were sometimes not 
referred to this nursing home, in anticipation of a negative decision about ad-
mission (12). Key workers reported opposite practices, leaving no opportunity for 
an equivocal conclusion. According to another proposition the psychogeriatric 
nursing homes in the area employed very broad admission-criteria, thereby caus-
ing a higher demand (13). On the one hand, key workers reported high thresholds 
for these services. On the other hand, some data did indicate unusually wide 
admission policies. Again, the contradicting findings did not lead to an unequivo-
cal conclusion. On the operation of other services no ambiguous information was 
found. 
The ambiguity on the above propositions could be partially ascribed to unveri-
fiable and contradicting verbal reports of key persons about actual behaviours. 
Moreover, despite the enormous efforts on information gathering in the Nether-
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lands some basic statistics were not available (religious denomination, migration 
and so on). Finally, comparable data from other areas were lacking.The above 
findings, grouped in the three clusters, are summarised in Table 6.1. 
Overall, a conclusion can be justified that the demand-pattern could be largely 
ascribed to the specific supply and distribution of nursing home services in the 
research area. Partially, admission and discharge policies were adjusted to this 
reality, as were the views on care, the modes of operation of the various services 
and the preferences of carers and patients. The notion that supply determines 
demand was confirmed to a high degree, with the annotation that organisations, 
professionals, informal carers and patients can exert considerable flexibility. 
Boundaries between the services and between geriatrics and psychogeriatrics 
appeared to be vague. The supply and operation of nursing homes affected other 
services, and vice versa. Therefore, the research suggested a need to focus upon 
the entire care delivery circuit. The characteristics of the population appeared to be 
less important. 
6.9 Research and the policy process 
Whereas the preceeding section concentrated on the assessment of needs, research 
as an element in the policy process will be adressed in this section. 
Several actors had a considerable interest in the outcomes of the study. The 
representatives of the nursing homes were concerned because their future capacity 
and their reputations were at stake. The study was their suggestion, but beforehand 
it was unknown who would benefit from the outcomes. The policy makers, 
researchers and the Provincial Council were concerned to generate accurate find-
ings, both with respect to the assessment of need and to the final implementation 
of the conclusions. Therefore, as outlined above, a close interaction between 
researchers and care providers was incorporated in both the design and the process 
of the research. 
The main interactive mechanism involved meetings on the more important 
research steps attended by representatives of all relevant services. However, some 
issues were discussed bilaterally, because they were regarded as details or as 
confidential matters. These close interactions caused some specific problems. 
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Table 6.1 Evidence from the separate studies on propositions 
Over-
Proposition Ι34 Π3 5 ΠΙ3 6 all 
Characteristics of the population 
1. High proportion of elderly people — — 
2. Social-economic factors — 0 — 
3. Informal carers sustain physical care longer than + + + 
psychogeriatric care 
4. Denominational affiliation 0 + 0 
5. Extreme feelings of obligation to care for infirm - 0 + 0 
relatives 
6. Less informal carers available because of migration 0 0 
Operation of nursing homes 
7. Outfiux of geriatric patients — — 
8. Influx of psychogeriatric patients ++ + + 
9. Geographic distribution of nursing homes + ++ + + 
10. Inadequate decision-making + + + + 
11. Selective admission-policy of geriatric nursing home 0 ++ 0 
12. Anticipated non-referal 0 0 
13. Ample admission-criteria for psychogeriatric homes 0 + 0 
Operation of other services 
14. Influx from adjacent areas in residential homes — — 
15. Shortage of places in residential homes + + + + 
16. Residential homes sustain physical care longer than + + + 
psychogeriatric care 
17. High supply of hospital beds + + 
18. Shortage of clinical diagnostic facilities + + + 
19. Shortage of psychiatric beds + + 
20. Community care professionals sustain physical care + + 
longer than psychogeriatric care 
21. Insufficient community mental healthcare services + + + 
22. Moderate infirmity of residents in residential homes - - -
23. Insufficient community care services - - -
+ + = evidence/strong indication to accept proposition + = indication to accept proposition 
— = evidence/strong indication to reject proposition - = indication to reject proposition 
0 = ambiguous information on this proposition blank = no information available 
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The most important bilaterally discussed 'detail' - in fact a very crucial issue -
were the controversial findings on the supposed selective admission-policy of the 
geriatric nursing home. The management of this home felt the study unfairly 
confirmed its reputation as being too rigid in its admission-policy. Therefore, it 
challenged the research findings and the way they were reported. The management 
presented raw data which illustrated inaccuracies in the annual reports of this 
home, on which the initial conclusions were drawn. As a result of this additional 
information and the cogency of the managers, the findings on this topic were 
shaded and the wordings reformulated. Terminology became a very sensitive 
issue: it was negotiated with the researchers whether the admission-policy was 
'selective', 'restrictive' or 'strict'. With respect to another topic, the community 
mental health care organisation also challenged the wordings in one part of the 
report although not essentially changing the content. 
Further, the selection of cases proved to be delicate. Care providers from 
different organisations had different views about the extent to which interviews 
would upset patients and their informal carers. These differences were related to 
discrepant views on care. Moreover, because these organisations had an interest in 
the outcomes of the study, the possibility cannot be excluded that they have -
willingly or unwillingly - biased the sampling to some degree. However, the 
co-operation of these organisations was necessary to get access to the patients. 
Without too much controversy an agreement was reached, but some influence of 
these interest groups on the sample could not be avoided. 
The second strategy to establish interactions in the research process was the 
installation of the advisory committee. This also generated some specific dy-
namics. Although the committee's formal objective was to guide the researchers 
as regards content and practical matters, the implicite objective, well understood 
by the members, was to legitimate the study and to enhance co-operation from the 
various organisations (see also:39). 
Participation in this committee appeared to be an activity which included the 
pursuit of vested interests. The representatives of the nursing homes and the 
community mental health care organisation were especially keen to safeguard a 
positive image of their organisations. This was not always an easy task. Because 
many statistics were public and the reports of interviews were discussed in the 
committee, the vast majority of information from the first and second studies was 
not anonymous. This occasionally evoked or - better - revealed tensions between 
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the different services. Representatives of other, less involved and less questioned 
organisations were engaged less vividly in these discussions. Although the mem-
bers of the committee disguised their conflicts as much as possible, the underlying 
tensions had specific value to the researchers. They alerted them to possible 
invalid and unreliable data, to sensitivities and to other conditions that might 
complicate future implementation of the recommendations. In spite of these ten-
sions, the general atmosphere was co-operative and constructive. 
The committee was especially important in generating propositions, it served 
as a gateway to relevant data, it critically commented upon the 'real-life' character 
of the study, the accessibility of the reports and the feedback to the fieldworkers 
(see also:39). It also enhanced commitment among the researchers. 
Another positive aspect of the committee was, that while discussing innocuous 
research matters, the participating members learned to know each other and the 
others' organisations much better. Therefore, improved collaboration between the 
services is probably an important side-effect of this committee. 
Discussing the recommendations of the study with the joint nursing homes, 
with the committee and with representatives of related services was thought to 
provide a good base for the actual implementation of the results (see also:39). This 
strategy took time. Those who remained critical of the results could therefore 
rightfully state the findings were outdated, a criticism that policy researchers are 
often confronted with. Nevertheless, the study yielded useful recommendations 
for planning and collaboration, communication, expertise, the organisation of care 
and the transfer of information. 
6.10 Discussion 
In several respects the study's approach can be characterised as an 'interactive' 
one. The interaction of methods and viewpoints (triangulation), the emphasis on 
the person-environment interaction and interactions of researchers, practitioners, 
policy makers and other interest groups were important aspects of the planning 
process and the assessment of need. 
From a methodological point of view, the present study was not a very elegant 
one. However, it is disputable whether policy research can ever meet optimum 
scientific criteria.40 As in many other policy studies several important variables 
could not be kept under control because of the real-life context; randomisation and 
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matched groups were not attainable for practical and ethical reasons; large, valid, 
reliable and mutually comparable datasets hardly existed, in spite of large expen-
ditures on information gathering by services and authorities; adequate theoretical 
models of the current phenomenon to explain causal relationships did not exist. 
Thus, for instance, experimental or correlational designs were not attainable, nor 
desirable (see also:32 33). 
Because of these factors and the other considerations outlined earlier, a case 
study design was chosen. This proved to be a useful alternative. It contributed to 
the exploration of the multicausality of the phenomenon under study, to the 
generation of hypotheses, to a higher construct validity and it provided findings 
that are readily accessible to practitioners and policy-makers. However, as de-
scribed in the literature (e.g.: 29 32), some limitations of the design also became 
apparent: findings were sometimes difficult to generalise; intervening variables 
could not be kept under control; statistical significance could not be tested and the 
relative contribution of the various variables often remained unclear. 
As a result, just a limited number of findings were equivocal. This number 
might have been larger if comparable data from another area had been available. 
Initially, a 'reference-area' had been considered, but for practical and budgetary 
reasons this idea was not pursued. Moreover, the construct validity of the informa-
tion from key workers would have been better, if observations of their actual 
behaviour had been incorporated in the study. This would also have enhanced the 
understanding of actual person-environment interactions. Research by Hunter and 
colleagues illustrates the value of such observations.6 
Nevertheless, the study yielded much valid and reliable information. To a large 
extent this can be ascribed to the strategy of triangulation. As Table 6.1 shows, 
each of the three studies contributed to the acceptance or rejection of certain 
propositions. Moreover, it illustrates that employing only one of these methods 
would have lead to a considerable number of incorrect inferences. Thus, the 
studies corrected one another and added information, thereby improving and 
refining the findings. 
This appeared to be necessary, because all the data sources had their own 
biases. First, several statistics appeared to be unreliable. For instance, even the 
number of deceased patients of a certain nursing home had been incorrectly 
reported for many years. One can only imagine what happens with less clearly 
defined statistics! Second, because of the vested interests of a number of key 
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persons, sole reliance on their statements would have been unacceptable. The 
lack of anonymity in such a small area may also have encouraged invalid informa-
tion. Third, the retrospective data gathering of the cases may have caused biases 
because of time lags and - probably more important - strong emotional involve-
ment of the interviewees. Therefore, triangulation appears to be a conditio sine 
qua non for this type of research. 
In general the close interaction of researchers and practitioners improved the 
quality of the findings and the recommendations. Although it is debatable to what 
extent researchers and the users of policy research should interact (e.g. 41), close 
contacts certainly have a number of advantages. Because of the dialogue, the 
value-laden assumptions of the generated knowledge becomes explicit more eas-
ily. This is important because knowledge provided by social research reflects 
socially constructed perceptions of reality, affected by ideology, paradigms and 
interests.203031 As has been shown, the conceptualisation of need, for instance, is 
very sensitive to value-laden convictions. In order to enhance insights into policy 
options - which are inherently value-laden - research must reveal these value-
laden aspects. User-researcher interactions can facilitate this process. 
However, the proximity of the reseacher and the object of study seriously 
challenges the former's integrity.33 39 41 42 For example, in the present study 
interest mediation partly moved from the political arena to the research process. 
The findings were (tried to be) negotiated, because of their possible impact. 
This touches upon the relationship of research and policy-making. The type of 
policy research described in this chapter is certainly not a deus ex machina, 
providing a clear-cut answer to an - at first sight - simple question. Seemingly, 
the present study even complicated the current policy question. Some insights and 
ideas (propositions) about needs in the population were added, some were demon-
strated to be correct, some to be merely a myth. More important, many possible 
explanations were explicitly formulated as were their relative contributions. This 
enabled a better understanding of possible causes, providing more background 
information for the choices to be made. 
The latter can be regarded as the major function of policy research in public 
planning. Inherent to the democratic character of this type of planning, scientifi-
cally based knowledge only can have a signalizing and supportive function, 
providing the insights to consider the opportunities and the consequences of 
possible policy choices.143 It may alter the terms of the policy discussion.20 
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Research findings only constitute one element of decision-making. The em-
ployment of these findings tends to be neither systematic, nor rational. Usually 
they are indirectly employed and partly filter through from various sources. They 
are tested against people's own knowledge, ideas or judgements and they are 
selectively remembered or used. Therefore, their impact should be assessed in 
terms of 'enlightenment'. At best, research contributes to a modification of the 
definition of problems, to the way policy-makers think about them, which options 
they discard, which they pursue and how they conceptualise their purposes.2023 30 
' ^
6
 Also, it should be realised, as noticed with respect to one of the propositions, 
that some policy makers and practitioners are virtually research-resistant. 
Against this background the present study had quite a reasonable impact, both 
during the study and after completion. Explicitly revealing shortcomings of some 
services and of the entire care delivery system, the interactions in the advisory 
committee provoked - or at least encouraged - a number of adaptations in the way 
these services operated. The study as a process elicited discussions on concepts of 
care, improving mutual knowledge of the services. 
In line with the major purpose of the study, the impact with respect to planning 
was also significant. The study evoked some commotion among nursing homes in 
an adjacent area, concerned as they were about the consequences of the proposals 
for their catchment-area. However, a brief replication in the borderland of both 
areas largely confirmed the results.47 
In the ongoing planning procedure the recommendations were largely fol-
lowed. However, the impact and utilisation of the study should not be overesti-
mated. As noted above, the recommendations were discussed before publication 
with the nursing homes and agreed upon in order to enhance the implementation 
of the study's findings. Thus, the interactions of the researchers with the interest 
groups had long term effects. 
6.11 Conclusions 
Within a democratic context an interactive approach to policy research can be used 
to support local planning processes in such areas as services for elderly people. 
The case study design appears to be appropriate for such a research endeavour. 
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However, the various data sources should be regarded with caution. Triangulation 
and observations of actual behaviour may reduce the shortcomings of 'tradition-
ally used' data. 
In this type of evaluation, close interactions between researchers and the 
representatives of services can improve the quality of the findings. However, they 
also seriously challenge the integrity of the researchers. There may be strong 
pressures to influence findings and to negotiate the outcomes of the study. Para-
doxically, these interactions may contribute to the validity and reliability of the 
findings, the transfer of information, the utilisation and the implementation of the 
results. 
The effects of this particular study were manyfold. It had a significant impact 
by clarifying and modifying the two main problems of local planning: adequate 
assessment of needs and optimum interest negotiation. A more differentiated 
picture of the needs of the elderly population was obtained. Possible answers to the 
central policy question were reformulated and explored and pathways for future 
policy were illuminated. The study also had some important side-effects. For 
instance, the operation of services and interorganisational collaboration were 
improved. 
However, no clear-cut answer could be given to the central policy question and 
the need for negotiations between the different interest groups did not disappear. 
Nevertheless, the study added a number of rational elements to these negotiations, 
affecting the dialogue between the parties involved in favour of one group, whose 
interests otherwise might have been easily overlooked: elderly people in need of 
nursing home care. 
References 
1. Roes ThH. De voorbereiding van overheidsbeleid: Planning. In: Hoogerwerf A, ed. 
Overheidsbeleid. Alphen a/d Rijn: Samsom (3rd edition), 1987: 70-103. 
2. Healey P. Policy processes in planning. Policy and Politics 1990; 18; 1: 91-103. 
3. Bradshaw J. A taxonomy of social need. In: McLachlan G, ed. Problems and Progress in 
Medical Care. Essays on Current Research. London etc.: Oxford University Press, 1972: 
69-82. 
4. Coolen, JAI. De integrane van een voorzieningen-systeem. Lochern/Gent: De Tijdstroom, 
1986. 
5. Spieker P. Concepts of need in housing allocation. Policy and Politics 1987; 15; 1: 17-27. 
122 
6 RESEARCH AND THE LOCAL PLANNING OF SERVICES FOR ELDERLY PEOPLE 
6. Hunter DJ, McKeganey N, MacPherson IA. Care of the Elderly. Policy and Practice. 
Aberdeen: Aberdeen University Press, 1988. 
7. Amann A. Environment and Need for Help in Old Age. On the Double-Selectivity in 
Welfare-Supply. Gran, Norway: Paper to the Und Meeting of the EBSSRS, 1984. 
8. Blazer DG, Maddox GL. The use of epidemiologic survey data in planning for geriatric 
mental health services. In: Whanger AD, Myers AC, eds. Mental Health Assessment and 
Therapeutic Intervention with Older Adults. Rockville: Aspen, 1984: 215-29. 
9. Kutza EA. Needs, wants and preferences: can a long-term-care system respond? In: Gaitz 
CM, Niederehe G, Wilson NL, eds. Aging 2000: Our Health Care Destiny. Vol. II: 
Psychosocial and Policy Issues. New York: Springer Verlag, 1985: 267-277. 
10. Wan TH. The behavioral model of health care utilization by older people. In: Ory MG, 
Bond K, eds. Aging and Health Care. Social Science and Policy Perspectives. 
London/New York: Routledge, 1989: 52-77. 
11. Estes CL. Barriers to effective community planning for the elderly. The Gerontologist 
1973; 13; 2: 178-83. 
12. Golant SM. Subjective housing assessments by the elderly: a critical information source 
for planning and program evaluation. The Gerontologist 1986; 26; 2: 122-127. 
13. Coward RT. Planning community services for the rural elderly: implications from 
research. The Gerontologist 1979; 19; 3:275-82. 
14. Kutza EA, Zweibel NR. Age as a criterion for focusing public programs. In: Neugarten 
BL, ed. Age or Need. Public Policies for Older People. Beverly Hills: Sage, 1982: 55-99. 
15. Hunter DJ. From institutional to community care for elderly people in the United 
Kingdom. In: Munnichs JMA, Stevens NL. eds. Evaluation and Intervention. Research 
on Aging. Nijmegen/Berlin (West): Department of Social Gerontology, University of 
Nijmegen/German Centre of Gerontology, 1989: 19-30. 
16. Gerritsen JC, Wolffensperger EW, van den Heuvel WJA. Rural-urban differences in the 
utilization of care by the elderly. Journal of Cross-Cultural Gerontology 1990; 5: 
131-147. 
17. Thorslund M, Johansson L. Elderly people in Sweden: Current realities and future plans. 
Ageing and Society 1987; 7: 345-55. 
18. Kane RA, Kane RL Long-Term Care. Principles, Programs and Policies. New York: 
Springer Publishing Company, 1987. 
19. Neugarten BL, ed. Age or Need. Public Policies for Older People. Beverly Hills: Sage, 
1982. 
20. Weiss CH. Policy research in the context of diffuse decision-making. In: Kallen DBP, 
Kosse GB, Wagenaar HC, Kloprogge JJ, eds. Social Science Research and Public 
Policy-Making. Windsor: NFER-Nelson, 1982: 288-321. 
123 
BELEIDSONDERZOEK IN DE OUDERENZORG 
21. Shapiro, E. The relevance of epidemiological research on aging to policy making and 
planning: evidence from the Manitoba Longitudinal Study on Aging. In: Brody JA, 
Maddox GL, eds. Epidemiology and Aging. New York: Springer Pubi. Company, 1988: 
167-76. 
22. Torres-Gil F, Pynoos J. Long-term care policy and interest group struggles. The 
Gerontologist 1986; 26; 5: 488-95. 
23. Weiss CH. The many meanings of research utilization. Public Administration Review 
1979; 39; 5: 426-31. 
24. Hunter DJ. Care Delivery Systems for the Elderly Inter-Nation Review of Policies and 
Services for the Elderly. Bath: University of Bath, 1986. 
25. Kastelein M, Dijkstra A, Schouten CC. Care of the Elderly in the Netherlands. Leiden: 
Institute of Preventive Health Care, 1989. 
26. Goudriaan G. De mogelijkheden van substitutie in de zorg voor ouderen. Rijswijk: 
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, 1989. 
27. Nies HLGR. De ontwikkeling van provinciale planvorming van verpleeghuizen in 
Gelderland. In: Kwartel AJJ van der. Made JH van der eds. De relatie tussen overheid en 
particulier initiatief. Lochem/Gent: De Tijdstroom, 1987: 121-32. 
28. Nies HLGR, Veenhuizen LA, Vrinten H. Advies inzake de verpleeghuisplanning voorde 
gezondheidsregio Arnhem. Arnhem: Provinciale Raad voorde Volksgezondheid, 1985. 
29. Yin RK. Case Study Research. Design and Methods. Beverly Hills etc.: Sage, 1984. 
30. Newcomer RJ, Estes CL, Freeman HE. Strategies of research for program design and 
intervention. In: Binstock, RH, Shanas E. eds. Handbook of Aging and the Social 
Sciences (second edition). New York: Van Nostrand Reinhold, 1985: 619-40. 
31. Vught FA van. Verklaringsmodellen bij beleidsevaluatie: de keuze tussen de 
rationalistische en de hermeneutische evaluatiemethodologie. In: Lehning PB, Simonis 
JBD, eds. Handboek beleidswetenschap. Meppel: Boom, 1987: 154-76. 
32. Boskma AF, Herweijer M. Beleidseffectiviteit en case-studies: Een vergelijking van 
verschillende onderzoeksontwerpen. Beleidswetenschap 1988; 2; 1: 52-69. 
33. Scheerens J Evaluatie-onderzoek en beleid: Methodologische en organisatorische 
aspecten. Harlingen: SVO, 1983. 
34. Boerma LH, Jongeneel F, Nies HLGR, Pelzer KH. Op de grens van het verpleeghuis. Deel 
1. Amhem: Stichting Gelderland, 1986. 
35. Pelzer KH, Boerma LH, Jongeneel F, ten Haaft G, Nies HLGR. Op de grens van het 
verpleeghuis. Deel 2. Utrecht: Nationaal Ziekenhuisinstituut, 1987. 
36. Haaft G ten, Jongeneel F, Nies HLGR, Pelzer KH. Op de grens van het verpleeghuis. Deel 
3. Utrecht: Nationaal Ziekenhuisinstituut, 1987. 
37. Nies HLGR, Boerma LH, Jongeneel F, ten Haaft G, Pelzer KH. Op de grens van het 
vetpleeghuis. Conclusies en aanbevelingen. Amhem: Gelderse Raad voor de 
Volksgezondheid, 1988. 
124 
6 RESEARCH AND THE LOCAL PLANNING OF SERVICES FOR ELDERLY PEOPLE 
38. Kastelein M. Collaboration of nursing homes and other services for the elderly in complex 
health care systems in The Netherlands. In: Munnichs JMA, Stevens NL, eds. Evaluation 
and Intervention. Research on Aging. Nijmegen/ Berlin (West): Department of Social 
Gerontology, University of Nijmegen/German Centre of Gerontology, 1989: 31-42. 
39. Mur-Veeman IMM, Schrijvers AJP, eds. De toets der kritiek. Ervaringen met 
evaluatieonderzoek in de gezondheidszorg. Lochern: De Tijdstroom, 1989. 
40. Bressers JThA. Beleidsevaluatie en beleidseffecten. In: Hoogerwerf A, ed. 
Overheidsbeleid. Alphen aan de Rijn: Samsom (4th edition), 1989: 165-84. 
41. Kallen DBP, Kosse GB, Wagenaar HC, Kloprogge JJ, eds. Social Science Research and 
Public Policy-Making. Windsor: NFER-Nelson, 1982. 
42. Hunter DJ. Illuminating and influencing local policy and practice. In: Gregorio S di, ed. 
Social Gerontology: New Directions. London: Groom Helm, 1987: 40-47. 
43. Hoed Ρ den, Salet WGM, van der Sluijs Η. Planning als onderneming. In: Lehning PB, 
Simonis JBD, eds. Handboek beleidswetenschap. Meppel: Boom, 1987: 277-94. 
44. Weiss CH. Research for policy's sake: The enlightenment funtion of social research. 
Policy Analysis 1977; 3; 4: 531-45. 
45. Weiss CH, Bucuvalas MJ, eds. Social Science Research and Decision-Making. New York: 
Columbia University Press, 1980. 
46. Caplan N. Social research and public policy at the national level. In: Kallen DBP, Kosse 
GB, Wagenaar HC, Kloprogge JJ, eds. Social Science Research and Public 
Policy-Making. Windsor: NFER-Nelson, 1982: 32-54. 
47. Theunisse AJM. De grenzen nader verkend. Utrecht: Provinciale Raad voor de 
Volksgezondheid en Maatschappelijke Dienstverlening, 1989. 
125 

7 DIVERGERENDE STELSELS EN CONVERGERENDE 
PROBLEMEN IN DE OUDERENZORG* 
7.1 Inleiding 
Beleidmakers, wetenschappers en hulpverleners betogen vaak dat het zorgstelsel 
te gefragmenteerd is om adequate zorg te realiseren voor groepen met een meer-
voudige, langdurige zorgbehoefte. Zo blijkt het moeilijk aan ouderen met een 
gecompliceerde problematiek "zorg op maat" te bieden. De samenhang tussen de 
diverse zorgverlenende instanties is gering en de samenwerking verloopt moei-
zaam. 
De oorzaak hiervan wordt veelal gezocht in de structuur van het zorgstelsel. 
Deze is sterk verkokerd en gefragmenteerd.1 Datzelfde probleem doet zich voor in 
andere Westerse landen. Met name tussen de gezondheidszorg en de welzijnszorg 
bestaan in het algemeen grote verschillen, die gepaard gaan met aanzienlijke 
afstemmingsproblemen.2^ Vooral op lokaal niveau worden deze tekortkomingen 
aan den lijve ervaren. De afstemming en coördinatie tussen de diverse professio-
nals lijken op dat niveau door het gefragmenteerde stelsel bemoeilijkt te worden.1 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat oplossingen voor deze problemen vooral 
in ingrijpende veranderingen van het zorgstelsel worden gezocht. Pogingen daar-
toe worden dan ook - al dan niet oprecht - gelegitimeerd met verwijzingen naar 
deze fragmentatie en de consequenties daarvan voor de praktijk van de zorgverle-
ning. De Commissie Dekker en het huidige kabinet leverden daarvan recent nog 
enkele voorbeelden. De hoop bij dergelijke herstructureringsoperaties is gevestigd 
op instrumenten als harmonisatie van financieringssystemen en van wettelijke 
kaders, uniformering van indicatiesystemen, flexibilisering van het verstrekkin-
gensysteem (omschrijving in functionele termen) en meer ruimte voor zelfregule-
ring door de veldpartijen (aanbieders, financiers, gebruikers).5 6 
Ook andere Westeuropese landen met wezenlijk andere stelsels werken vanuit 
een onvrede met de bestaande situatie aan ambitieuze herstructureringsplannen.3 7 
8
 De veronderstelde causale verbanden worden bij dergelijke operaties in de regel 
* Eerder verschenen als: HLGR Nies. Divergerende stelsels en convergerende problemen in de 
ouderenzorg. Beleidswetenschap 1990; 4: 315-32. 
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voetstoots aangenomen: de ontoereikende samenwerkingsrelaties tussen de zorg-
verlenende instanties zouden veroorzaakt worden door structurele kenmerken van 
het stelsel. Ingrijpende herstructureringsoperaties vanuit het landelijke niveau 
zouden een verbetering van de relaties op het lokale niveau teweeg brengen. Die 
betere relaties zouden op hun beurt weer tot een beter geïntegreerde zorgverlening 
leiden. 
Wetenschappelijk is er echter weinig evidentie voor deze redenering. Hoewel 
de literatuur tal van knelpunten in de relaties tussen zorgverlenende instellingen 
vermeldt, is de dynamiek van interorganisationele relaties in de gezondheids- en 
welzijnszorg nauwelijks onderzocht.9 
In dit hoofdstuk wordt dit vraagstuk nader geëxploreerd. Centraal staat de vraag 
welke interorganisationele knelpunten in de zorgverlening samenhangen met ken-
merken van het zorgstelsel waarbinnen geopereerd wordt. Dit gebeurt aan de hand 
van onderzoek naar het samenspel tussen voorzieningen bij de zorgverlening aan 
oudere verplegingbehoevende patiënten. De bevindingen van een exploratief on-
derzoek in een Nederlandse regio worden getoetst aan soortgelijk materiaal uit 
Groot-Brittannië, een land met een stelsel dat op een aantal essentiële punten di-
vergeert van het Nederlandse. 
7.2 Kenmerken van het Britse stelsel 
In tegenstelling tot de Nederlandse situatie liggen in het Verenigd Koninkrijk de 
verantwoordelijkheden voor beleid, uitvoering en financiering van de ouderenzorg 
in hoofdzaak bij de hogere en lagere overheden.10 De finale beleidsverantwoorde-
lijkheid berust sedert 1968 bij het Department of Health (tot voorkort: Department 
of Health and Social Security). Binnen dit ministerie bestaat een stringente twee-
deling tussen gezondheidszorg en welzijnszorg. Deze cesuur is in het algemeen 
ook op de lagere bestuurlijke niveaus aanwezig. 
Voor de gezondheidszorg is het land grotendeels opgedeeld in een aantal 
regio's waarbinnen zogeheten Health Authorities (HAs) of Health Boards opere-
ren. De welzijnszorg daarentegen wordt uitgevoerd door de Social Services De-
partments (SSDs) van de Local Authorities. De regio's van de HAs en de SSDs 
echter, corresponderen dikwijls niet met elkaar.1112 
128 
7 DIVERGERENDE STELSELS EN CONVERGERENDE PROBLEMEN IN DE OUDERENZORG 
De Britse regelgeving is aanmerkelijk minder gedetailleerd dan de Nederland-
se en delegatie van bevoegdheden naar de lagere bestuurlijke niveaus is veel 
verder doorgevoerd. Tussen en binnen HAs en SSDs bestaan dan ook grote 
verschillen in beleidsaccenten, zorgaanbod en het kwaliteitsniveau van voorzie-
ningen.13"16 
Voor veruit het grootste deel van de uitvoering van de zorgverlening zijn eveneens 
de HAs en de SSDs verantwoordelijk. Onder de HAs vallen de voorzieningen die 
in Nederland in het algemeen tot de gezondheidszorg worden gerekend, de voor-
zieningen onder de SSDs worden in ons land veelal als welzijnszorg aangemerkt. 
Uitzondering daarop vormt een aantal welzijnsvoorzieningen in de zogeheten vol-
untary sector. Het gaat hier zowel om vrijwilligersorganisaties als om bestuurlijk 
geleide instellingen. Deze worden dikwijls voor een groot deel uit overheidsgel-
den gefinancierd, alsmede uit charitatieve middelen. In de zogeheten private sec-
tor (met name in de gezondheidszorg) opereert een aantal voorzieningen en 
zorgverleners op profit-basis. Het gebruik van die voorzieningen wordt deels uit 
particuliere gelden, deels uit overheidsgelden gefinancierd.17 
De plaatsbepaling van de voorzieningen binnen het Britse ouderenzorgstelsel 
is weergegeven in tabel 7.1. 
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Tabel 71 Voorzieningen voor ouderen en hun plaatsbepaling in het Bntse stelsel 
Voluntary sector Local Authontics Health Authonlies Private sector 
Extramuraal Clubs Health visitors 
Gcicondheidseducatie 
Tandheelkundige 
/org 
Pedicure 
Lunch clubs Maaltijdvcrstrckking 
Hulpmiddelen/ Audiologie 
aanpassingen 
Maatschappel werk Huisartsen 
Bezoekdiensten 
Good neighbour-
projecten 
Oppas-dicnsten 
Gezinsverzorging 
Aanvullende 
financiële 
tegemoetkoming 
Ergo-therapie 
Activiteiten 
begeleiding 
Wijkverpleging 
Fysiotherapie 
Ambulante 
geestelijke 
gezondheidszorg 
Scmimuraal Dagopvang Dagopvang 
Nachtzorg 
Rcspijt/org 
Beschermd wonen Beschermd wonen 
Psychiainsche/ 
genatnsche 
dagbehandeling 
Interval opnamen 
Beschermd wonen 
Intramuraal Verzorgingshuizen Verzorgingshuizen Ziekenhuizen Ziekenhuizen 
Long stay Verpleeghuizen 
(psycho-)genatnsche 
ziekenhuizen 
Mocrzorg-huiz.cn 
In kwantitatieve zin verschilt het aanbod sterk van Nederland. Tabel 7.2 geeft een 
aantal kerngegevens over voorzieningen waar ouderen naar verhouding veel ge-
bruik van maken. 
130 
7 DIVERGERENDE STELSELS EN CONVERGERENDE PROBLEMEN IN DE OUDERENZORG 
Tabel 7.2 Gestandaardiseerde kerngegevens over de zorgstelsels in Nederland en Engeland 
Nederland Engeland 
Percentage 65+ers 
Percentage 75+ers 
Jaarlijkse uitgaven voor zorgverlening per hoofd van de 
bevolking in guldens 
Ziekenhuisbedden per 1000 inwoners 
- niet-psychiatrie bedden 
- psychiatrie bedden 
Verpleeghuisbedden per 1000 65+ers 
- bedden somatiek 
- bedden psychogeriatrie 
Bewoners (65+) verzorgingshuizen per 1000 65+ers 
Huisartsen per 100.000 inwoners 
Gezinsverzorgenden per 1000 inwoners 
Wijkverpleegkundigen per 100.000 inwoners 
(Psycho)geriatrische dagbehandelingsplaatsen per 1000 65+ers 
Dagopvangplaatsen per 1000 65+ers 
12.5 
5.3 
2985.-
8.3 
4.6 
3.7 
27.2 
14.8 
12.3 
72.7 
42.8 
2.4 
48.7 
1.5 
1.0 
15.6 
6.7 
1331.-
5.1 
3.0 
2.1 
13.8 
28.4 
52.6 
1.3 
80.0 
1.9 
6.6 
Voor een verantwoording van de tabel wordt verwezen naar Appendix 3. 
Opvallend is het grote verschil in intramurale en extramurale capaciteit. Naar alle 
waarschijnlijkheid hangt dit verschil samen met de zeer uiteenlopende beleidsuit-
gangspunten die de beide overheden na de Tweede Wereldoorlog gehanteerd 
hebben.1618"20 
De financiering van de zorgverlening is ook hoofdzakelijk een overheidsaan-
gelegenheid. Deze geschiedt voor het overgrote deel uit belastinggelden,2122 ook 
al is het particulier initiatief onder het bewind van premier Thatcher sterk aange-
moedigd. Voorts is het opmerkelijk - mede in het licht van de veel verder voort-
geschreden vergrijzing - dat in Groot-Brittannië al vele jaren een veel lager 
percentage van het Bruto Nationaal Produkt voor zorgverlening wordt aangewend 
dan in Nederland.23 Er zijn overigens wél aanwijzingen dat in het Verenigd 
Koninkrijk aan ouderen proportioneel meer middelen worden besteed.24 
Resumerend kan worden gesteld dat het Britse en het Nederlandse stelsel sterk di-
vergeren op een aantal essentiële onderdelen. Het Britse stelsel is vrij homogeen 
en weinig verkokerd in vergelijking met Nederland, waar drie lagen van overhe-
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den, diverse inspecties en tal van autonome zorginstellingen, financiers en finan-
cieringsstromen in het spel zijn. Beleid, uitvoering en financiering liggen in het 
Verenigd Koninkrijk grotendeels in één hand. In wezen bestaan er slechts cesuren 
tussen de landelijke en de regionale overheid, tussen gezondheidszorg en welzijns-
zorg, en tussen de publieke sector en de private en voluntary sector. 
7.3 Methode van onderzoek 
Het onderhavige Nederlandse onderzoek is opgezet naar aanleiding van een regio-
naal vraagstuk inzake de planning van verpleeghuizen. Hoewel de studie primair 
de verheldering van dit planningsvraagstuk betrof, zijn ook interorganisationele 
verbanden tussen de lokale voorzieningen in ogenschouw genomen. Bekend was 
immers dat behoefte aan verpleeghuiscapaciteit geen eenduidig gegeven is, maar 
correspondeert met samenwerkingsrelaties en het functioneren van andere voor-
zieningen (zie bijvoorbeeld: 25). 
Vanwege de vele niet-controleerbare variabelen, het "real-life" karakter van de 
studie en de verwachte multipele causaliteit werd gekozen voor een case-study 
design.26 27 Triangulatie van methoden en van perspectief werd gerealiseerd door 
de vraagstelling via drie afzonderlijke deelstudies te benaderen. 
Het eerste deelonderzoek had een kwantitatief karakter en beschreef een aantal 
relevant geachte kenmerken van de populatie in de betreffende regio en van de 
capaciteit en het functioneren van de plaatselijke zorgverlenende instellingen. Dit 
gebeurde aan de hand van uiteenlopende bronnen.28 
Het tweede deelonderzoek richtte zich op besluitvormingsprocessen rond het 
al dan niet in een verpleeghuis opnemen van ouderen met een complexe langduri-
ge zorgbehoefte. De rol en attitude van de diverse betrokken hulpverleners en 
instanties werden daarbij geëxploreerd aan de hand van semi-gestructureerde 
interviews met 38 sleutelfiguren, verbonden aan in totaal 19 instellingen.29 
In het derde deelonderzoek kwamen het gebruikersperspectief en de feitelijke 
gang van zaken rond de besluitvorming op individueel niveau aan de orde. Voor 
tien cases van oudere patiënten van wie de opnamenoodzaak voor een verpleeg-
huis sterk ter discussie had gestaan werd retrospectief het besluitvormingsproces 
gereconstrueerd aan de hand van semi-gestructureerde interviews met 36 betrok-
kenen. Vanwege cognitieve, emotionele en communicatieve problemen konden 
slechts twee patiënten zelf geïnterviewd worden.30 
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De drie deelonderzoeken werden met enige overlapping uitgevoerd zodanig 
dat de bevindingen van de voorgaande studie de daarop volgende konden sturen. 
7.4 Resultaten 
Bij de integratie van de resultaten van de drie deelonderzoeken werden vijf 
categorieën afgeleid van knelpunten die betrekking hadden op interorganisatione-
le relaties.31 Dit gebeurde door de knelpunten die in het onderzoeksmateriaal naar 
voren kwamen te inventariseren en ze inductief te categoriseren. In een concept-
rapportage zijn ze aan een klankbordgroep van vertegenwoordigers van zorgin-
stellingen voorgelegd en getoetst op herkenbaarheid en consistentie. Hoewel de 
categorieën als afzonderlijke eenheden worden gepresenteerd, zijn ze in werke-
lijkheid onderling gerelateerd en zijn er overlappingen op onderdelen. Bovendien 
mag worden aangenomen dat de beschrijving niet uitputtend is, daar het eerder 
genoemde planningsvraagstuk in dit onderzoek centraal stond. 
De knelpunten betroffen de beschikbaarheid van voorzieningen, de informatie-
voorziening, communicatie tussen hulpverleners onderling en tussen hulpverle-
ners en hulpvragers, de organisatie van de zorgverlening en het deskundigheids-
niveau van zowel professionele als informele hulpverleners. 
7.4.1 Capaciteit van voorzieningen 
De eerste categorie van knelpunten betreft de beschikbaarheid van adequate zorg. 
Er waren in een aantal gevallen te weinig mogelijkheden om hulpbehoevende 
ouderen de vereiste zorgvorm te bieden. De capaciteit van die voorzieningen werd 
in een aantal gevallen als ontoereikend aangemerkt. 
In de betreffende regio was sprake van een specifiek verdelingsprobleem, dat 
tal van "aanpalende" voorzieningen raakte. Zo waren de wachttijden voor psycho-
geriatrische patiënten zeer lang, ondanks het relatief grote aantal verpleeghuisbed-
den voor deze categorie patiënten en ondanks het grote aantal opnemingen. Dit 
verschijnsel was deels toe te schrijven aan een instroom vanuit aangrenzende 
gebieden, deels aan de beperkte capaciteit of de ontoereikende spreiding van 
andere voorzieningen. Er waren bijvoorbeeld veel minder bedden voor somatische 
patiënten dan volgens de planningsnormen vereist was. Merkwaardig genoeg ging 
dit gepaard met minimale wachtlijsten. Door de concentratie op één lokatie waren 
deze bedden echter voor een deel van de bevolking onvoldoende bereikbaar. 
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Voorts beschikte een aantal verzorgingshuizen over onvoldoende opnameca-
paciteit om aan de vraag te kunnen voldoen. Hierdoor werden ouderen soms voor 
een verpleeghuis aangemeld, terwijl een verzorgingshuis ook soelaas had kunnen 
bieden. Tevens werden aanwijzingen gevonden dat de beperkte opnamemogelijk-
heden voor ouderen in nabijgelegen psychiatrie-voorzieningen ook bijdroegen aan 
de grote druk op de psychogeriatrische verpleeghuizen. De lange wachttijden voor 
laatstgenoemde voorzieningen leidden ertoe dat een psychiatrische afdeling van 
een algemeen ziekenhuis soms als een "wachtkamer" voor het verpleeghuis func-
tioneerde. Deze afdeling werd daardoor belemmerd in de uitoefening van zijn 
"eigenlijke" werkzaamheden. Hulp voor thuiswonende psychogeriatrische patiën-
ten tenslotte bleek slechts beperkt beschikbaar, onder meer omdat hulp en toezicht 
's nachts en in de weekends niet voorhanden waren. 
Al met al, bleek het niet mogelijk met de beschikbare middelen iedere hulpvra-
gende oudere voldoende en adequate zorg te verschaffen. Soms ontvingen zij te 
"lichte" zorg, soms te "zware". Bovendien bleken de capaciteitsverdeling en het 
functioneren van de ene categorie voorzieningen van invloed te zijn op het 
functioneren van de andere categorieën. 
7.4.2 Informatievoorziening 
Het verzamelen van relevante informatie door patiënten, familieleden en hulpver-
leners was in een aantal gevallen ook problematisch. Zo bleek het lokale voorzie-
ningenstelsel voor veel ouderen en mensen uit hun naaste omgeving 
onoverzichtelijk en onduidelijk. Vragen om algemene informatie werden veelvul-
dig aan indicatiecommissies voor verzorgingshuizen gericht, hoewel deze ten tijde 
van het onderzoek geen expliciete, informatieve taak hadden. Voorts hadden 
familieleden en hulpverleners soms de indruk dat bij de besluitvorming onvol-
doende naar de wensen en behoeften van patiënten geluisterd werd, met name in 
geval van psychogeriatrische problematiek. 
De informatieverzameling bij intake/indicatieprocedures geschiedde voor alle 
instellingen afzonderlijk, met als gevolg dat bij complexe hulpvragen doublures en 
ongewenste vertragingen optraden. Tijdgebrek en ontoereikende observatiemoge-
lijkheden leidden er toe dat onvoldoende informatie werd ingewonnen en onvol-
doende nader onderzoek werd aangevraagd. Met name in de ziekenhuizen werden 
onder tijdsdruk nogal eens overhaaste beslissingen genomen en was soms te 
weinig informatie beschikbaar over de toestand van de betrokkene vóór opname. 
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Dit laatste is bij de diagnostiek van dementie in het algemeen van groot belang. 
Tenslotte bleek de besluitvorming in een aantal gevallen onbevredigend te verlo-
pen, doordat hulpverleners onvoldoende geïnformeerd bleken over eikaars moge-
lijkheden. 
7.43 Communicatie 
In de onderlinge communicatie tussen beroepskrachten deden zich vooral proble-
men voor bij de overdracht en uitwisseling van informatie naar medewerkers van 
collega-instellingen. Soms werden hulpverleners geconfronteerd met acties van 
andere instellingen, welke niet waren afgestemd of soms zelfs interfereerden met 
het eigen zorgplan. In een aantal gevallen bleek men niet eens op de hoogte van de 
betrokkenheid van de andere hulpverleners. 
Verschillen in opvattingen over de meest adequate oplossing bleken eveneens 
de communicatie te bemoeilijken. Informatie-overdracht vanuit de ziekenhuizen 
werd in een aantal gevallen als problematisch ervaren, aangezien uiteenlopende 
functionarissen volgens een - voor de buitenwacht - niet consistent patroon de 
exteme contacten behartigden. 
Bij de besluitvorming over de te verlenen hulp werd in de regel weinig 
informatie van andere instanties betrokken. Als dat al het geval was, dan gebeurde 
dat veelal op bilaterale basis. De besluitvorming was in het algemeen een autono-
me aangelegenheid en geschiedde ofwel door één persoon, ofwel door een multi-
disciplinair team voor elke voorziening afzonderlijk. Alleen voor de verzorgings-
huizen was ten tijde van het onderzoek een breed samengestelde externe 
indicatiecommissie werkzaam, echter met een beperkte taakstelling. Door deze 
solistische besluitvormingspraktijken werden complexe hulpvragen vaak gefrag-
menteerd benaderd. Breed overleg van de betrokken hulpverleners vond vrij 
zelden plaats hoewel de behoefte daaraan wel degelijk bestond. Onduidelijk was 
echter, wie het initiatief tot zulk overleg zou moeten nemen. 
Tenslotte bleek een aantal eenzijdige verwijspatronen te bestaan, hetgeen 
eenzijdigheid in de communicatielijnen deed vermoeden. 
7.4.4 Organisatie van de zorgverlening 
In de organisatie van de zorgverlening werden problemen geconstateerd met 
betrekking tot de aanwending van de meest adequate zorgvorm en de afstemming 
van de zorgverlening. Ook was er sprake van enige - zij het beperkte - rolverva-
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ging. Zo kende het onderzoeksgebied aanzienlijke verschillen in het opnamebeleid 
van de onderscheiden psychogeriatrische verpleeghuizen. Gelet op de vrij goed 
afgebakende verzorgingsgebieden, riep dit de vraag op of alle categorieën patiën-
ten wel voldoende bereikt werden. De autonomie in het opnamebeleid van verzor-
gingshuizen leidde er soms toe dat geïndiceerde ouderen niet in het huis van hun 
voorkeur werden opgenomen, waardoor ze naar alle waarschijnlijkheid een beroep 
deden op andere, minder geëigende voorzieningen. 
Het organiseren van thuiszorg na een ziekenhuisopname moest vaak onder 
grote tijdsdruk geschieden, hetgeen zo nu en dan behoorlijke problemen oplever-
de. Over de verantwoordelijkheid voor de zorgverlening aan thuiswonende psy-
chogeriatrische patiënten bleek enig misverstand te bestaan. In de voor- en nazorg, 
alsmede in de consultatieve sfeer voerden zowel de verpleeghuizen als de Regio-
nale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg overeenkomstige 
taken uit. Hoewel daar goede zorginhoudelijke redenen voor waren, werkten deze 
praktijken onduidelijkheid over taken en competenties in de hand, zowel bij 
hulpverlenende instanties als bij hulpvragers. 
7.4.5 Deskundigheid 
Tenslotte was een deel van de knelpunten terug te voeren op ontoereikende 
deskundigheid. Bij extramuraal werkzame beroepskrachten en bij medewerkers 
van verzorgingshuizen werd een gebrek aan deskundigheid op het vlak van psy-
chogeriatrische aandoeningen ervaren. In de bestaande opleidingen werd daaraan 
onvoldoende aandacht besteed, zo werd herhaaldelijk geconstateerd. Met betrek-
king tot het grensgebied tussen psychogeriatrische en somatische problematiek 
bleek een behoefte aan goede observatiemogelijkheden te bestaan. De bestaande 
mogelijkheden werden echter weinig gebruikt. 
7.5 Resultaten van Brits onderzoek 
Een vergelijking van deze resultaten met materiaal uit een land met een diverge-
rend stelsel - in dit geval het Verenigd Koninkrijk - levert een aantal praktische 
en inhoudelijke problemen op. Soortgelijk onderzoek is schaars en als het al 
beschikbaar is, dan wordt er in de vakliteratuur meestal niet over gepubliceerd, 
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veelal vanwege het lokale karakter. Daarnaast doet zich het probleem voor dat 
verpleeghuizen in het buitenland geen echt equivalent hebben. Met enig pragma-
tisme is dit laatste probleem echter grotendeels te overkomen. 
Vanwege het object van studie van het Nederlandse onderzoek, zijn voor een 
systematische vergelijking met Groot-Brittannië enkele specifieke (review-)stu-
dies geselecteerd, die gebaseerd zijn op materiaal uit dezelfde periode (midden 
jaren tachtig), die voorzieningen beschrijven met een aan de Nederlandse ver-
pleeghuizen verwante functie en die de interactie en samenhang tussen voorzie-
ningen centraal stellen.12 20 32"37 
Omwille van de leesbaarheid zal in onderstaande vergelijking niet meer tel-
kens naar deze bronnen worden verwezen. Bij gebruik van andere bronnen wordt 
daar wel expliciet melding van gemaakt. 
7.5.1 Capaciteit van voorzieningen 
Gezien de bepericte intramurale capaciteit is het niet verwonderlijk dat het tekort 
aan geëigende voorzieningen in Groot-Brittannië veelvuldig als knelpunt wordt 
genoemd. Veel intra- en extramurale voorzieningen kennen lange wachtlijsten. In 
de ziekenhuizen bezetten ouderen vaak langer een bed dan medisch gezien nood-
zakelijk is, hetgeen de term "bed blockers" heeft doen ontstaan. Beperkte ontslag-
mogelijkheden vanwege een ontoereikend aantal verzorgings- en verpleeghuis-
plaatsen en wegens onvoldoende capaciteit van de thuiszorginstellingen zijn 
daarvan dikwijls de oorzaak. Verder worden ouderen vaak in verzorgingshuizen 
of verpleeghuizen opgenomen, omdat de thuiszorginstanties onvoldoende geëqui-
peerd zijn. Daarnaast kunnen velen wegens plaatsgebrek niet in de meest geschik-
te intramurale voorziening worden opgenomen, ondanks een ernstige noodzaak tot 
opname. Het gevolg is een groot aantal "misplacements". Evenals in Nederland 
komen ouderen zowel in te "zware" als in te "lichte" voorzieningen terecht. Ook 
hier is als het ware sprake van een "wet van de communicerende vaten": de 
capaciteit en het functioneren van de ene groep voorzieningen beïnvloeden de 
andere. 
7.5.2 Informatievoorziening 
Het Britse materiaal laat duidelijk zien dat ouderen en mensen uit hun naaste 
omgeving vaak niet op de hoogte zijn van bepaalde voorzieningen, de functie 
daarvan en de procedures om hulp te krijgen. Ze ervaren het stelsel als zeer 
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complex, hoewel het qua structuur eenvoudiger is dan het Nederlandse. Voorts 
blijkt de informatieverzameling tijdens het besluitvormingsproces niet altijd ele-
gant te verlopen. De betreffende ouderen worden vaak niet bij de besluitvorming 
over de gewenste zorg betrokken en hun bereidheid om bepaalde zorgvormen te 
ontvangen wordt dikwijls niet nagegaan. Ook wordt melding gemaakt van om-
slachtige en bureaucratische toelatingsprocedures, van een gebrek aan methoden 
om adequaat de werkelijke zorgbehoefte te bepalen en van lange wachttijden voor 
observatieafdelingen in ziekenhuizen, waardoor tijdige diagnostiek wordt bemoei-
lijkt. De bestaande voorzieningen, de mogelijkheden, toelatingscriteria en toegan-
kelijkheid ervan zijn echter ook vaak bij professionals onvoldoende bekend, 
hetgeen vaak tot verkeerde verwijzingen en aanmeldingen leidt. Soms zelfs wordt 
geen enkele actie ondernomen, ook al is dat wel noodzakelijk. 
7.5.3 Communicatie 
De communicatie tussen hulpverleners blijkt in de Britse situatie eveneens vaak 
problematisch, vooral wanneer het gaat om contacten tussen het medische circuit 
en de welzijnszorg. Er is duidelijk sprake van verschillende "culturen". Echter ook 
binnen de beide sectoren doen zich communicatieproblemen voor. Deze repre-
senteren verschillende zorgvisies en uiteenlopende inzichten over het meest ade-
quate alternatief. Voorts worden - evenals in Nederland - rond opname vaak 
autonome beslissingen genomen, die interfereren met de besluitvorming en be-
trokkenheid van andere beroepsbeoefenaren of instanties. 
Adequate verwijzingen en toegang tot bepaalde hulpverleningsvormen worden 
dikwijls bepaald door persoonlijke contacten van hulpverleners, hetgeen mogelijk 
is doordat opnamecriteria en procedures onbekend zijn. Het onderzoek naar de 
hulpbehoefte van hulpvragende ouderen is vaak niet breed genoeg. Met andere 
woorden, de zorgvraag wordt slechts op één of enkele aspecten beoordeeld, terwijl 
sprake is van een meervoudige problematiek. Tenslotte kennen ook de Britten 
eenzijdige verwijspatronen, waarbij persoonlijke netwerken, voorkeuren en per-
cepties van beroepsbeoefenaren belangrijker zijn dan feitelijke zorgbehoeften. 
7.5.4 Organisatie van de zorgverlening 
Britse studies rapporteren ook knelpunten in de toewijzing en aanwending van de 
meest geëigende zorgvorm, tot uitdrukking komend in grote verschillen in het 
opnamebeleid en in de populaties van verzorgingshuizen, verpleeghuizen, zieken-
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huizen en specifieke huisvestingsvormen. Hunter en Cantley noemen de toewij-
zingsprocessen zelfs "arbitrary, random and unbalanced".32 De besluitvorming 
wordt vaak meer bepaald door organisatiebelangen en -verschillen dan door 
individuele behoeften (zie ook:38). Ook blijken veel instellingen en hulpverleners 
zeer autonoom op te treden en eigen activiteiten na te streven. Daarbij spelen 
persoonlijke kenmerken van de betrokken hulpverleners een belangrijke rol. 
De verantwoordelijkheden van de diverse instanties en professionals zijn in het 
Britse stelsel niet altijd goed afgebakend. Zo wordt de scheiding tussen gezond-
heidszorg en welzijnszorg vaak als onduidelijk ervaren, evenals het onderscheid 
tussen geriatrie (in Groot-Brittannië de meer somatisch georiënteerde ouderen-ge-
neeskunde) en psychogeriatrie. Elke voorziening hanteert daarbij een eigen model 
van functioneren en de functie van bepaalde faciliteiten is niet altijd eenduidig. 
Tevens is er een grijs gebied tussen de voorzieningen en zijn de verantwoordelijk-
heidsgebieden niet altijd goed omschreven. Dit levert in de praktijk afstemmings-
problemen op. Niemand neemt de algehele verantwoordelijkheid en er is een grote 
behoefte aan coördinatie om enerzijds duplicaties, anderzijds lacunes in het sys-
teem te voorkomen (zie ook: 39). 
7.5.5 Deskundigheid 
Het gebrek aan adequaat geschoold personeel is in de Britse verzorgingshuizen 
een groot probleem. Daarbij gaat het niet alleen - zoals in Nederland het geval is 
- om de aard van de scholing, maar ook om het gegeven dat een groot deel van de 
verzorgenden in het geheel geen relevante scholing heeft gehad (zie ook: 17 40). 
Voorts wordt het verwijzersgedrag voor een belangrijk deel bepaald door de 
deskundigheid van de betrokken hulpverlener. Wegens ontoereikende diagnosti-
sche en beoordelingsvaardigheden en wegens onvoldoende kennis van de hulpver-
leningsaltematieven worden behandelbare aandoeningen over het hoofd gezien en 
vinden "misplacements" plaats. Van diagnostische faciliteiten wordt naar verhou-
ding weinig gebruik gemaakt, juist vanwege dit gebrek aan deskundigheid en 
vanwege capaciteitstekorten. 
7.6 Conclusies 
De voorgaande gegevens laten een grote convergentie zien van knelpunten in de 
Nederlandse en Britse ouderenzorg, dit ondanks de sterk divergerende stelsels. 
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Opmerkelijk daarbij is, dat in beide landen capaciteitsproblemen worden gemeld, 
terwijl er een groot kwantitatief onderscheid is in zorgaanbod. Niet alleen de 
beschikbaarheid van voorzieningen, maar ook de toegankelijkheid en bereikbaar-
heid ervan blijken opname- en ontslagprocessen te beïnvloeden. Daarbij moet 
onderscheid worden gemaakt tussen feitelijke en gepercipieerde beschikbaarheid, 
toegankelijkheid en bereikbaarheid. Beide spelen een rol zonder dat er een rechts-
treekse relatie tussen de actuele situatie en de perceptie daarvan hoeft te bestaan.36 
Deze bevindingen leiden tot de conclusie, dat het volume van de voorzieningen 
sterk gerelateerd is aan het stelsel, de optimale aanwending ervan niet of nauwe-
lijks. Met andere woorden: het probleem om de naar omstandigheden beste zorg te 
verlenen is in belangrijke mate stelsel-onafhankelijk. Feitelijke capaciteitsproble-
men hangen wel met het stelsel samen. De kwaliteit van de sturingsmechanismen 
om het volume te reguleren en politieke keuzes zijn bij dat laatste van cruciale 
betekenis. Zo hebben de particuliere residentiële voorzieningen in het Britse bestel 
de afgelopen jaren door een "sturingsfout" explosief kunnen groeien en slaagde de 
Nederlandse overheid er in de jaren tachtig in de groei van de zorgsector te 
beteugelen.12194142 
De categorie "deskundigheid" is waarschijnlijk ook enigszins stelsel-afhanke-
lijk. Het deskundigheidsniveau van professionele hulpverleners hangt voor een 
deel samen met de beschikbare financiële middelen. Zo worden uit kostenoverwe-
gingen verzorgenden in de Britse verzorgingshuizen als "manual workers" inge-
schaald, hetgeen er toe bijdraagt dat zij in veel gevallen niet of minimaal 
geschoold zijn.1740 In wezen gaat het hier dus ook om een volumeprobleem en het 
volume - zoals hiervoor aangegeven - is sterk gevoelig voor stelselkenmerken. 
In de overige categorieën van knelpunten, die meer het proces van de zorgver-
lening betreffen - informatievoorziening, communicatie en organisatie van de 
zorgverlening - komt een sterke probleemconvergentie naar voren. Dit lijkt op-
merkelijk, daar de structuur van de Britse ouderenzorg veel homogener is. Twee 
factoren verklaren dit verschijnsel. In de eerste plaats heeft binnen de HAs en de 
SSDs een zekere verkokering plaats gehad. In de loop der jaren zijn verschillende 
afdelingen en interne financieringsstromen ontstaan, die aanleiding geven tot 
belangentegenstellingen en competentiestrijd.12 20 In de tweede plaats heeft-
daarmee samenhangend - de toenemende professionalisatie en specialisatie van 
de zorgverlening bijgedragen aan een vrij stringente terreinafbakening tussen de 
diverse disciplines en de daaraan gekoppelde diensten.20 41 Er is een "basic 
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conflict between the need for integrated health care which treats the whole person 
in his or her environment and the desire of the professions to create a specialised 
knowledge base from which to exercise professional power and prestige" (p. 
182).41 De roep om integratie, coördinatie en samenwerking gaat dan ook samen 
met deze voortschrijdende fragmentatie,43 die op haar beurt weer te maken heeft 
met de gefragmenteerde wijze waarop het begrip gezondheid in de geneeskunde 
geoperationaliseerd is.44 
Wel moeten enkele kanttekeningen bij de geldigheid van deze conclusies 
worden geplaatst. Het onderhavige Nederlandse onderzoek is betrekkelijk klein-
schalig opgezet, uitgevoerd in slechts één regio en had het opsporen van knelpun-
ten in de zorgverlening niet als primaire invalshoek. Een beperkte replicatie, enige 
tijd later uitgevoerd op de grens van hetzelfde onderzoeksgebied, echter bevestig-
de in grote lijnen de juistheid de resultaten.45 Bovendien wekken vele publikaties 
op het gebied van de ouderenzorg sterk de indruk dat de gesignaleerde problemen 
overal in het land spelen. Dat laatste geldt ook voor de Britse bevindingen. 
Over de aard van de knelpunten behoeft derhalve niet veel twijfel te bestaan. 
De intensiteit kan echter wel verschillen, zowel tussen de beide landen als binnen 
elk land.36 Het is daarom denkbaar dat sommige knelpunten in het ene stelsel meer 
voorkomen dan in het andere. 
7.7 Implicaties 
De in het voorgaande geconstateerde probleemconvergentie, maar ook andere 
publikaties wijzen erop dat de aard van het zorgstelsel niet of nauwelijks van 
invloed is op interorganisationele knelpunten in de zorgverlening.2 3 Indien deze 
conclusie algemene geldigheid heeft, dan zijn de beleidsimplicaties zeer groot. Zo 
is een kritische houding ten aanzien van ambitieuze stelselwijzigingen gewettigd, 
wanneer het althans gaat om een verbetering van de samenhang in de zorg. Op dat 
vlak zijn van dergelijke operaties zijn voor gebruikers en practici geen noemens-
waardige verbeteringen te verwachten. Ze zullen hooguit in beheerstechnische zin 
tot betekenisvolle veranderingen kunnen leiden. 
Ook betekent het voorgaande dat beleidmakers slechts een beperkte invloed 
hebben op de dagelijkse praktijk van de zorgverlening (zie ook: ^ 39 43). De 
kwaliteit van interorganisationele relaties hangt minder samen met het beleid op 
macro-niveau, maar meer met persoonlijke kwaliteiten, bereidheid en betrokken-
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heid van lokale sleutelfiguren, 39 6 met homogeniteit tussen organisaties met 
betrekking tot de door hen gehanteerde waarden en doelstellingen, met de kwali-
teit van netwerken en met de mate waarin een evenwicht kan worden gevonden 
tussen specialisatie en integratie tussen de diverse disciplines.9 41 In de huidige 
maatschappelijke constellatie is fragmentatie waarschijnlijk onvermijdelijk, en 
misschien zelfs noodzakelijk. Pogingen om deze historisch gegroeide tendens 
fundamenteel te veranderen zullen dan ook terdege rekening moeten houden met 
het sterk autonome karakter ervan. 
De vraag is nu, in welke richting oplossingen voor de geschetste problemen 
gezocht moeten worden. Allereerst is het nodig de genoemde knelpunten in hun 
juiste proporties te plaatsen: de overgrote meerderheid van de ouderen heeft geen 
professionele zorg nodig en van de groep voor wie dat wel geldt, heeft slechts een 
klein deel behoefte aan meervoudige zorg. Afstemmingsproblemen raken dus een 
relatief beperkt aantal ouderen.47 Niettemin is de groep in absolute zin groot 
genoeg om er structurele aandacht aan te besteden. 
Paradoxaal genoeg kan de overheid daarbij een belangrijke rol spelen. Samen-
werking tussen zorgverlenende organisaties ontstaat in de regel niet spontaan. Het 
is namelijk niet zo aantrekkelijk om samen te werken als vaak wordt beweerd. 
Samenwerking gaat namelijk ten koste van autonomie en vergt aanzienlijke inves-
teringen, die een onduidelijk en onzichtbaar rendement opleveren.9 Een externe 
stimulans kan deze kosten-batenbalans naar de positieve zijde laten doorslaan. 
Samenwerking en samenhang kunnen aantrekkelijker worden gemaakt en via 
financiële prikkels gericht worden gestimuleerd.9113943 
Daartoe is evenwel meer inzicht nodig in de dynamiek van interorganisationele 
relaties op micro-niveau. Er is behoefte aan een "bottom-up" benadering omdat: 
"front-line workers primarily determine policy implementation, not their superiors 
or those at different levels" (p. 432).43 Via zo'n benadering kunnen specifieke 
knelpunten op werkersniveau beter geïdentificeerd worden, en daarmee aangrij-
pingspunten voor een stimulerend beleid. Hierdoor is het mogelijk gericht oplos-
singen te zoeken en gericht financiële "incentives" toe te passen, rekening 
houdend met de perspectieven van alle betrokkenen. 
De inhoud van de oplossingen kan worden gezocht in het ontwikkelen van 
meer en betere horizontale verbanden tussen disciplines en organisaties, zulks met 
respectering van de eigen identiteit.2 9 48 
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Te groot optimisme is echter niet op zijn plaats. Ondanks alle inspanningen van 
beleidmakers, zorgverleners en onderzoekers blijft het moeilijk adequaat op ge­
compliceerde, meervoudige en langdurige problematiek in spelen. Het gaat niet 
alleen om weerbarstige structuren of eigengereide zorgverleners. Het is ook de 
aard van de zorgproblematiek die de beschreven knelpunten voor een belangrijk 
deel met zich meebrengt. Op de aard van die problematiek echter, heeft een 
zorgstelsel al helemaal weinig invloed. Een reden te meer om de oplossing meer 
"aan de basis" te zoeken: bij de hulpverleners, de hulpvragende ouderen en hun 
naaste omgeving. 
Referenties 
1. Wouden HC van der. De Nederlandse overheid en het zorgbeleid voor ouderen. Handboek 
ouder worden. Deventer: Van Loghum Slaterus, 1990, afl. 4, III.B.Wou.1-29. 
2. Illsley R. Social policy for the elderly: adaptation to external change. In: Schroots JJF, 
Birren JE, Svanborg A. eds. Health and Aging. New York/Lisse: Springer Publishing 
Company/Swets Publishing Service, 1988: 65-79. 
3. Coolen JAI. Vergrijzing en beleid in het buitenland: Bestuurlijke initiatieven in het vlak van 
woon- en zorgvoorzieningen. Enschede: Faculteit Bestuurskunde, Universiteit Twente, 
1990. 
4. Henrard J-C, Cassou В, Disert D Le. The effects of system characteristics on policy 
implementation and functioning of care for the elderly in France. International Journal of 
Health Services 1990; 20; 1: 125-39. 
5. Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg. Bereidheid tot verandering. 
's-Gravenhage: Staatsuitgeverij, 1987. 
6. Werken aan zorgvernieuwing. 's-Gravenhage: Tweede Kamer, vergaderjaar 1989-1990, 
21545, nrs. 1-2. 
7. Griffiths R. Community Care: Agenda for Action. London: HMSO, 1988. 
8. Caring for People. Community Care in the Next Decade. London: HMSO, 1989. 
9. Hudson G. Collaboration in social welfare: A framework for analysis. Policy and Politics 
1987; 15; 3: 175-82. 
10. Hunter DJ. Care Delivery Systems for the Elderly. Inter-Nation Review of Policies and 
Services for the Elderly. Bath: University of Bath, 1986. 
11. Hunter DJ, Price S. Success and Failure in Joint Planning. London: King's Fund Institute, 
1988. 
12. Sinclair I. Residential Care for Elderly People. In: Sinclair I, ed. Residential Care. The 
Research Reviewed. London: HMSO, 1988: 241-91. 
143 
BELEIDSONDERZOEK IN DE OUDERENZORG 
13. Edwards С, Sinclair I, Gorbach P. Day centres for the elderly: Variations in type, 
provision and user response. British Journal of Social Work 1980; 10; 4: 419-30. 
14. Heam J, Small N. Planning the personal social services, in Jones C, Stevenson J, eds. The 
Year Book of Social Policy in Britain 1983. London: Routledge & Kegan Paul, 1984: 
140-55. 
15. Baldock J. How to do more while spending less: Social work's search for the Holy Grail 
of the 1980s. In: Brenton M, Ungerson C, eds. The Year Book of Social Policy in Britain 
1985-6. London: Routledge & Kegan Paul, 1986: 171-94. 
16. Walker A. Community care policy: residualising public services. In: McCarthy M, ed. The 
New Politics of Welfare. London: MacMillan, 1989. 
17. Nies HLGR, Nuijens MJM. Ouderenzorg in Engeland. Aanknopingspunten voor beleid in 
Nederland. Nijmegen/Arnhem: Intervakgroep Sociale Gerontologie, Katholieke 
Universiteit/Gelderse Raad voor de Volksgezondheid, 1989. 
18. Munnichs IMA. Voorzieningen voor ouderen. Visie op ouderdom. Deventer: Van Loghum 
Slaterus, 1984. 
19. Henwood M. Community care: Policy, practice and prognosis. In: Brenton M, Ungerson 
C, eds. The Year Book of Social Policy in Britain 1985-6. London: Routledge & Kegan 
Paul, 1986: 147-69. 
20. Hunter DJ. From institutional to community care for elderly people in the United 
Kingdom. In: Munnichs JMA, Stevens NL, eds. Evaluation and intervention. Research 
on Aging. Nijmegen/Berlin (West): Department of Social Gerontology/German Centre of 
Gerontology, 1989: 19-30. 
21. Central Office of Information. Britain 1988. An Official Handbook. London: HMSO, 1988. 
22. Department of Health. Health and Personal Social Services Statistics for England. 1989 
edition, London: HMSO, 1989. 
23. Schrijvers G. Regionalisatie en financiering van de Engelse, Zweedse en Nederlandse 
gezondheidszorg. Lochem/Poperinge: De Tijdstroom, 1980. 
24. Kane RL. Medical care for the elderly in other Western countries: Lessons for the United 
States. In: Andreoli KG, Reiser SJ, eds. Health Care for the Elderly. Regional Responses 
to National Policy Issues. New York/London: Hayworth Press, 1986: 307-15. 
25. Kastelein M. De invloed van samenwerking op de indicatiestelling tot 
verpleeghuisopneming. Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg 1986; 64: 387-93. 
26. Yin RK. Case Study Research. Design and Methods. Beverly Hills etc.: Sage, 1984. 
27. Boskma AF, Herweijer M. Beleidseffectiviteit en case-studies: Een vergelijking van 
verschillende onderzoeksontwerpen. Beleidswetenschap 1988; 2; 1: 52-69. 
28. Boerma LH, Jongeneel F, Nies HLGR, Pelzer KH. Op de grens van het verpleeghuis. Deel 
1. Arnhem: Stichting Gelderland, 1986. 
29. Pelzer KH, Boerma LH, Jongeneel F, Haaft G ten, Nies HLGR. Op de grens van het 
verpleeghuis. Deel 2. Utrecht: Nationaal Ziekenhuisinstituut, 1987. 
144 
7 DIVERGERENDE STELSELS EN CONVERGERENDE PROBLEMEN IN DE OUDERENZORG 
30. Haaft G ten, Jongeneel F, Nies HLGR, Pelzer KH. Op de grens van het verpleeghuis. Deel 
3. Utrecht: Nationaal Ziekenhuisinstituut, 1987. 
31. Nies HLGR, Boerma LH, Jongeneel F, Haaft G ten, Pelzer KH. Op de grens van het 
verpleeghuis. Conclusies en aanbevelingen. Amhem: Gelderse Raad voor de 
Volksgezondheid, 1988. 
32. Hunter DJ, Cantley С Exploring service variations in the care of the elderly. A voyage 
into the interior. In: Bromley DB, ed. Gerontology: Social and Behavioural Perspectives. 
Beckenham: Groom Helm. 1984: 110-29. 
33. Cantley C, Hunter D. People processing: towards a typology of selected general 
practitioner referral and admission practices in care of elderly peolple. Ageing and 
Society 1985; 5: 267-88. 
34. McKeganey N, Hunter D. 'Only connect...': tightrope walking and joint working in the 
care of the elderly. Policy and Politics 1986; 14; 3: 335-60. 
35. Hunter DJ. Illuminating and influencing local policy and practice. In: Gregorio S di, ed. 
Social Gerontology: New Directions. London: Groom Helm, 1987: 40-47. 
36. Hunter DJ, McKeganey N, MacPherson IA. Care of the Elderly. Policy and Practice. 
Aberdeen: Aberdeen University Press, 1988. 
37. Lewis R, Wattis J. Continuing care of old people - a medical viewpoint. Ageing and 
Society 1988; 8: 189-209. 
38. McCoy P. Short term residential care for elderly people: an answer to growing older. In: 
Jeirome D, ed. Ageing in Modern Society. Beckenham: Croom Helm, 1983: 227-39. 
39. Booth TA. Collaboration between the health and social services: Part II, A case study of 
joint finance. Policy and Politics 1981; 9; 2: 205-26. 
40. Willcocks D. Residential care. In: Phillipson C, Walker A, eds. Ageing and Social Policy. 
Aldershot: Gower, 1986: 146-62. 
41. Wilkin D, Hughes B. The elderly and the health services. In: Phillipson C, Walker A, eds. 
Ageing and Social Policy. Aldershot: Gower, 1986: 163-83. 
42. Financieel overzicht zorg 1989. 's-Gravenhage: Tweede Kamer, vergaderjaar 1988-1989, 
20848, nrs. 1-2. 
43. Gray AM, Hunter DJ. Priorities and resource allocation in the Scottish health service: 
Some problems in 'planning and implementation'. Policy and Politics 1983; 11; 4: 
417-37. 
44. Townsend P. Individual or social reponsibility for premature death? Current controversies 
in the British debate about health. Internationaljournal of Health Services 1990; 20; 3: 
373-92. 
45. Theunisse AJM. De grenzen nader verkend. Utrecht: Provinciale Raad voor de 
Volksgezondheiden Maatschappelijke Dienstverlening, 1989. 
46. Thorslund M, Johansson L. Elderly people in Sweden: current realities and future plans. 
Ageing and Society 1987; 7: 345-55. 
145 
BELEIDSONDERZOFX IN DE OUDERENZORG 
47. Callahan JJ. Case management for the elderly: a panacea? Journal of Aging & Social 
Policy 1989; 1; 1/2: 181-95. 
48. Harris J, Kelly D. Community care and elderly people: One way traffic? In: Phillipson C, 
Bernard M, Strang P, eds. Dependency and Interdependency in Old Age. London: Croom 
Helm, 1986: 140-49. 
8 CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
8.1 Inleiding 
In de voorgaande hoofdstukken kwam sociaal-wetenschappelijk beleidsonderzoek 
in de ouderenzorg in twee opzichten aan de orde: als onderzoek over beleid en als 
onderzoek voor beleid. Op basis van een theoretische plaatsbepaling van het 
ouderenzorgbeleid en het daarop van toepassing zijnde onderzoek (hoofdstuk 1) 
en op basis van een verkenning van het beleidsveld (hoofdstuk 2) is een aantal 
beleidsvraagstukken geëvalueerd. In de eerste plaats ging het er om aanwijzingen 
te vinden voor de manier waarop het ouderenzorgbeleid effectief ontwikkeld kan 
worden. Deze vraag werd gepreciseerd als: 
- inzicht krijgen in de mate waarin drie specifieke beleidsstrategieën van de rijks-
overheid bijdragen aan het bereiken van haar beleidsdoelstellingen; 
- inzicht krijgen in mogelijke aangrijpingspunten voor beleid. 
Deze vragen werden primair gesteld in het licht van de twee hoofddoelstellingen 
van de rijksoverheid ten aanzien van het ouderenzorgbeleid: ouderen in de gele-
genheid stellen zo lang mogelijk zelfstandig te zijn en samenhang bewerkstelligen 
in de beleidsvoering en uitvoering van de zorgverlening. 
De tweede centrale vraag van deze studie was er op gericht, aanwijzingen te 
vinden voor de wijze waarop sociaal-wetenschappelijk beleidsonderzoek kan 
worden ingericht, zodanig dat het bruikbaar is voor de ontwikkeling van het 
ouderenzorgbeleid. Bij deze vraag werden twee elementen onderscheiden: 
- inzicht krijgen in de methodologische implicaties van dit streven; 
- inzicht krijgen in de plaats van beleidsonderzoek in beleidsprocessen. 
Deze vragen werden belangrijk geacht omdat beleidsonderzoek in het alge-
meen ingaat op cognitieve kennisaspecten, terwijl de kennisbehoefte in dit be-
leidsveld voor een goed deel als voluntaristisch te kenschetsen is (zie de paragraaf 
1.5 en 1.6). Aandacht voor dit laatste type kennisbehoefte heeft methodologische 
implicaties (zie paragraaf 1.7). Bovendien moet beleidsonderzoek implementaire 
validiteit hebben, wil het bruikbaar zijn bij het ontwikkelen van concreet beleid 
(zie paragraaf 1.7). Dit betekent dat een reflectie op de plaats van onderzoek in 
beleidsprocessen relevant is. 
In dit hoofdstuk worden de voornaamste bevindingen weergegeven en bespro-
ken. Eerst komen de aanwijzingen voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbe-
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leid aan de orde, daama de aanwijzingen voor de inrichting van bruikbaar sociaal-
wetenschappelijk beleidsonderzoek op dit gebied. Tenslotte wordt een aantal 
suggesties voor verder onderzoek gedaan. 
8.2 Ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid 
In de voorgaande hoofdstukken zijn drie beleidsstrategieën besproken: substitutie, 
regionale planning van verpleeghuisvoorzieningen en de stelselherziening. Deze 
drie strategieën hebben elk een eigen betekenis in relatie tot de hoofddoelstellin-
gen van het ouderenzorgbeleid. Via substitutie streeft de rijksoverheid er onder 
meer naar, ouderen in de gelegenheid te stellen zo lang mogelijk zelfstandig te 
zijn, de eerstgenoemde hoofddoelstelling van haar beleid (hoofdstuk 2). De con-
cretisering van dit beleid door de invoering van semimurale voorzieningen als 
dagbehandeling, dagverzorging en dagopvang, was in de hoofdstukken 3 tot en 
met 5 onderwerp van studie. Volumebeheersing via regionale planning is een 
tweede strategie om deze doelstelling te bereiken. Daarnaast wordt met regionale 
planning - op basis van het regionalisatieprincipe - ook een betere samenhang in 
de ouderenzorg nagestreefd. De wijze waarop onderzoek en beleid elkaar bij 
dergelijke planningsprocessen kunnen beïnvloeden is uiteengezet in hoofdstuk 6. 
In hoofdstuk 7 is de relatie tussen kenmerken van het zorgstelsel en knelpunten 
in de interorganisationele samenwerking geëxploreerd. Indien tussen beide een 
duidelijk verband zou bestaan, zou een stelselherziening door de rijksoverheid 
gelegitimeerd zijn om meer samenhang in de ouderenzorg te bewerkstelligen. 
Daarmee is de derde voor deze studie gekozen beleidsstrategie aan de orde. 
Aan de hand van de resultaten van het onderzoek over deze beleidsstrategieën 
wordt eerst besproken in welke mate de gekozen beleidsstrategieën een bijdrage 
leveren aan het bereiken van de hoofddoelstellingen van het ouderenzorgbeleid. 
Daama wordt ingegaan op mogelijke aangrijpingspunten voor de rijksoverheid 
om meer effectief haar doelstellingen na te streven. 
8.2.1 Effecten gerelateerd aan de doelstellingen 
Door dagbehandeling te introduceren wilde de rijksoverheid ouderen in de gele-
genheid stellen zo lang mogelijk zelfstandig te zijn. Uit deze studie valt te conclu-
deren, dat deze hoofddoelstelling van het overheidsbeleid via dagbehandeling 
maar matig gerealiseerd is. Voor een beperkt deel van de somatische patiënten 
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wordt afstel van opname in en vervroegd ontslag uit een ziekenhuis of verpleeg-
huis bereikt, voor een deel van de patiënten - zowel somatische als psychogeria-
trische - is uitstel van opname haalbaar. Daarnaast fungeert dagbehandeling nogal 
eens als een "wachtkamer" voor het verpleeghuis, waar opname wordt voorbereid. 
Soms heeft dagbehandeling zelfs een aanzuigende werking (hoofdstuk 3). 
Deze bevindingen over dagbehandeling in de Nederlandse situatie (hoofdstuk 
3) zouden tot de conclusie kunnen leiden dat dagvoorzieningen voor ouderen 
(dagbehandeling, dagverzorging, dagopvang, huiskamerprojecten) ook in de toe-
komst nauwelijks aan substitutie zullen bijdragen. Een vergelijking van Neder-
landse met Britse gegevens doet echter vermoeden dat dat niet het geval zal zijn. 
Engeland en Wales hebben bij een sterk vergrijsde populatie naar verhouding veel 
meer dagvoorzieningen en veel minder intramurale voorzieningen dan Nederland 
(hoofdstukken 5 en 7). Dit wijst er op dat dagvoorzieningen een alternatief voor 
intramurale voorzieningen kunnen zijn. 
De geconstateerde geringe substitutie-effecten zijn niet zo bevreemdend, wan-
neer bedacht wordt dat het meeste onderzoek naar dagbehandeling tijdens de 
beginjaren van deze voorziening (± 1975-1985) is uitgevoerd, toen deze nog maar 
beperkt bekend was en de intramurale instellingen nog een relatief ruime opname-
capaciteit hadden. Het valt dan ook te verwachten dat in de toekomst - wanneer de 
pressie groter wordt om van intra- naar semi- en extramurale zorgvormen te 
verschuiven - de substitutie-effecten van dagvoorzieningen in Nederland sterker 
zullen blijken, dan in het verleden. 
Regionale planning is een beleidsstrategie die hier vooral in het kader van het be-
werkstelligen van samenhang - de tweede hoofddoelstelling van het ouderenzorg-
beleid - belicht wordt. De weinig gereguleerde ontwikkeling van dagverzorging, 
dagopvang en huiskamerprojecten (hoofdstuk 4) heeft evenals in Groot-Brittannië 
tot een onevenwichtige en matig gespreide capaciteitsverdeling geleid (hoofdstuk 
5). De onder een strikt planningsregiem ingevoerde dagbehandeling daarentegen, 
is vrij goed en evenwichtig over het land gespreid (zie de hoofdstukken 3 en 5). Dit 
betekent dat door duidelijke planningskaders aan te geven een rijksoverheid een 
samenhangend voorzieningenaanbod kan bewerkstelligen. 
Dat wil nog niet zeggen dat er dan ook daadwerkelijke samenhang in de 
zorgverlening is. Het gebrek aan een dergelijke samenhang wordt vaak toege-
schreven aan de verkokering in de landelijke beleidsvoering. Een vergelijking van 
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interorganisationele knelpunten in Nederland en Groot-Brittannië suggereert 
evenwel dat deze veronderstelling niet terecht is. Er zijn grote verschillen tussen 
de beleidsstructuren in Nederland en Groot-Brittannië. De samenwerkingsproble-
men tussen zorgverleners echter, vertonen veel verwantschap. De bevindingen uit 
deze studie duiden er op dat samenhang in de uitvoering - voor zover tot uitdruk-
king komend in onderlinge samenwerking - maar zeer beperkt gerelateerd is aan 
landelijke beleidsstructuren. Indien deze conclusie valide is, betekent dat dat een 
herstructurering van het zorgstelsel niet of nauwelijks zal bijdragen aan een betere 
samenhang in de feitelijke zorgverlening. Dat betekent tevens dat een rijksover-
heid via de beleidsstrategie van de stelselherziening dit aspect van de ouderenzorg 
niet of nauwelijks kan beïnvloeden. 
Voor ontoereikende samenhang hebben drie andere verklaringen waarschijnlijk 
meer geldigheid dan de voorgaande. In de eerste plaats dragen de toenemende 
professionalisatie en specialisatie, die de afgelopen jaren de ouderenzorg tekenden, 
bij aan een stringente terreinafbakening tussen de disciplines en de daaraan gekop-
pelde beleidsstructuren. En, zoals zo vaak, gaat ook hier specialisatie gepaard met 
een toenemende behoefte aan coördinatie. Met andere woorden, de ontoereikende 
samenhang is vooral toe te schrijven aan ontwikkelingen tussen en binnen de 
professies in de ouderenzorg. De verkokerde beleidstructuren zijn daarom eerder 
een symptoom dan een oorzaak van te beperkte samenwerking (zie ook hoofdstuk 
2). De tweede verklaring ligt in de zorgproblematiek zelf. Deze is dermate com-
plex, dat in veel gevallen een gemeenschappelijke visie, kennis en mogelijkheden 
ontbreken om adequate en samenhangende zorg te kunnen verlenen. Tenslotte is 
verkokering in grote structuren en organisaties nu eenmaal onvermijdelijk. Dit 
geldt zowel voor verkokering tussen, als binnen organisaties.1"3 
8.2.2 Aangrijpingspunten voor beleid 
Op grond van het voorgaande valt een aantal conclusies te trekken over de 
aangrijpingspunten die de rijksoverheid heeft om haar hoofddoelstellingen meer 
effectief na te streven. De beleidsstrategie om via substitutie ouderen in de gele-
genheid te stellen zo lang mogelijk zelfstandig te zijn, wordt enerzijds nagestreefd 
door het aanbod van intramurale voorzieningen (naar verhouding) te reduceren, 
anderzijds door semi- en extramurale voorzieningen uit te breiden. Uit de vergelij-
kingen van de Nederlandse met de Britse ouderenzorg blijkt, dat de kwantitatieve 
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capaciteit en de spreiding van voorzieningen door de rijksoverheid in principe te 
sturen zijn, mits zij de daarbij behorende politieke keuzes in concrete maatregelen 
durft te vertalen (hoofdstukken 5 en 7). 
Zo zijn de grote verschillen in het zorgaanbod tussen Nederland en Groot-Brit-
tannië gerelateerd aan eerdere politieke keuzes. De Britse overheid kiest al sedert 
de Tweede Wereldoorlog voor "community care", met als gevolg een relatief 
omvangrijk aanbod van extra- en semimurale voorzieningen en een beperkt intra-
muraal aanbod. De Nederlandse overheid daarentegen richtte zich aanvankelijk 
sterk op intramurale voorzieningen, hetgeen gepaard ging met een navenante 
kwantitatieve toename (zie de hoofdstukken 2 en 7). Deze bevindingen en die 
inzake de ontwikkeling van dagvoorzieningen illustreren dat wanneer een over-
heid eenmaal een politiek "commitment" heeft uitgesproken en dit operationali-
seert via verruimende juridische en economische beleidsinstrumenten (zie 
hoofdstuk 2), zeer snel een goed gespreid stelsel van nieuwe voorzieningen op te 
bouwen is (hoofdstuk 5). Daarnaast blijkt uit deze bevindingen, maar ook uit de 
ontwikkeling van het voorzieningengebruik in Nederland,4 dat de rijksoverheid 
het aanbod van specifieke zorgvormen in beginsel beperkt kan houden. 
Haar beïnvloedingsmogelijkheden zijn echter uiterst gering wanneer het er om 
gaat om van bestaande voorzieningen áf te komen. Het substitutiebeleid blijkt in 
die zin maar zeer beperkt stuurbaar, ondanks de optimistische voorspellingen van 
veel onderzoekers.56 Capaciteitsreducties stuiten namelijk op veel weerstanden en 
verzet. Goudriaan verwoordt het als volgt: "het veld van de ouderen lijkt bezaaid 
met talloze soorten zorgvoorzieningen die elkaar aanvullen, beconcurreren, dan-
wel substitueren. Al deze voorzieningen hebben echter één ding gemeen en dat is 
dat ze willen voortbestaan" (p. 126).6 
Vanuit de optiek van de betrokken actoren is dit verschijnsel wel te verklaren: 
het opzetten van nieuwe voorzieningen wordt in de regel als "winst" ervaren, het 
inkrimpen en het bevriezen van de capaciteit als "verlies". Het is dan ook niet 
verwonderlijk dat de actoren pas coöperatief zijn als "verlies" gecompenseerd 
wordt. Wil een overheid daarom richting geven aan het substitutiebeleid, dan moet 
zij het zo inrichten dat het aantrekkelijk is voor de meest relevante actoren. De 
kosten-baten balans van substitutie moet voor hen naar de positieve zijde door-
slaan. Belangrijk is daarom te weten wie die actoren zijn, wat ze willen, wat zij als 
"winst" en als "verlies" ervaren, ofwel wat hen motiveert om de implementatie 
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van het gewenste beleid ter hand te nemen. Het "voor wat, hoort wat"-principe is 
eigen aan incrementalistische beleidsontwikkeling en dus aan de ontwikkeling van 
ouderenzorgbeleid. 
Dat impliceert óók dat het belangrijk is te weten wat ouderen willen. Hoewel 
zij als actor bij de beleidsvorming gemakkelijk over het hoofd worden gezien, is 
het nodig te weten of zij het beoogde beleid ook wensen. Dat is niet alleen relevant 
omdat voorzieningen er voor de zorgvragers zijn, maar ook omdat er zorgvragers 
voor de voorzieningen moeten zijn. 
Wanneer de rijksoverheid er voor kiest het zorgstelsel zo in te richten dat zij in 
het kader van decentralisatie en/of deregulering geen beleidsinstrumenten meer in 
handen heeft om "verlies-situaties" te compenseren, zal het uiterst moeilijk, zo 
niet onmogelijk zijn om haar substitutiedoelstelling te realiseren. In dat geval geeft 
zij het instrumentarium uit handen waarmee zij kan bevorderen dat ouderen zo 
lang mogelijk zelfstandig zijn. Wanneer in de regelgeving onvoldoende beperken-
de elementen aanwezig zijn, kan zo binnen de kortste keren een voorzieningenaan-
bod ontstaan, dat haaks staat op de beleidsdoelstellingen van diezelfde overheid.7 
Een soortgelijke conclusie valt te trekken met betrekking tot de andere hoofddoel-
stelling, het streven naar samenhang in de beleidsvoering en uitvoering van de 
zorgverlening. Deze studie wijst op het belang van planningskaders vooreen goed 
gespreid en samenhangend aanbod van voorzieningen. De analyse van de ontwik-
keling van dagvoorzieningen in Nederland en Groot-Brittannië geeft - enigszins 
in strijd met de huidige tijdgeest - aan, dat regelgeving voor planning noodzake-
lijk is om tot een evenwichtig gespreid en samenhangend zorgaanbod te komen 
(hoofdstuk 5). De totstandkoming van voorzieningen is - zoals boven reeds aan-
gegeven - geen altruïstisch proces, waarbij de zorgbehoefte centraal staat. Vaak 
domineren de organisatiebelangen van enkele actoren, in de regel zorgaanbieders 
en financiers (hoofdstuk 6). Geen of een beperkte regelgeving voor de planning 
lijkt aantrekkelijk. Aldus ontstaat ruimte om in te spelen op plaatselijke omstan-
digheden en behoeften. Een te grote handelingsvrijheid echter, geeft aan actoren 
ook de ruimte zich te onttrekken aan behoeften van ouderen en zich voornamelijk 
op hun eigen belangen te richten. Wanneer regelgeving voor de planning ontbreekt 
en marktwerking het voornaamste regulerende mechanisme is, ontstaat al spoedig 
een aanbod dat primair bepaald is door economische mechanismen en organisatie-
belangen.8 
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Uit deze studie komt tevens naar voren dat samenhang in de uitvoering van de 
zorgverlening ook moeilijk door de rijksoverheid te beïnvloeden is. Interorganisa-
tionele knelpunten in de beide landen vertonen grote overeenkomsten; problemen 
in de onderlinge informatievoorziening, communicatie, deskundigheid en de juiste 
allocatie en organisatie van de zorgverlening zijn waarschijnlijk in sterke mate 
stelselonafhankelijk, zo suggereert de probleemconvergentie met Groot-Brittannië 
en andere Westerse landen (hoofdstuk 7). Vanuit de actorenbenadering valt wel te 
begrijpen waarom professionele organisaties en disciplines zo moeilijk tot samen-
hang in de zorgverlening te bewegen zijn. Samenwerking is namelijk vaak een 
weinig aantrekkelijke optie: deze gaat ten koste van autonomie en vergt aanzien-
lijke investeringen, die een onduidelijk rendement hebben. 
De terughoudendheid ten aanzien van samenwerking is daarom waarschijnlijk 
alleen te doorbreken, wanneer heel gericht materiële en immateriële prikkels 
worden toegepast: premies op gewenst gedrag, waardoor de kosten-baten balans 
van samenwerking naar de positieve zijde doorslaat.9 Met name financiële prik-
kels sluiten vaak goed aan bij het welhaast intrinsieke streven van organisaties 
naar autonomie en domein-uitbreiding.1011 
De gegevens uit hoofdstuk 4 ondersteunen deze gedachtengang. Rond dagop-
vang, dagverzorging en huiskamerprojecten zijn veel samenwerkingsrelaties ont-
staan, voor een deel als gevolg van de subsidies die ter beschikking werden 
gesteld. Deze waren enerzijds groot genoeg om positieve reacties op te wekken, 
anderzijds zo beperkt dat ze meestal alleen via een samenwerkingsverband zinvol 
aangewend konden worden. Bovendien vereisten de subsidievoorwaarden in veel 
gevallen samenwerking. Aldus bleef de autonomie voor de kernfuncties van de 
zorgvoorzieningen intact, terwijl wel een domein-uitbreiding kon plaatsvinden. 
Het resultaat was dat daadwerkelijk samenwerking tot stand kwam. 
8.3 Onderzoek over en voor het ouderenzorgbeleid 
In de voorgaande hoofdstukken kwam naar voren dat onderzoek over het ouderen-
zorgbeleid niet eenvoudig is, zeker wanneer het voor de beleidsontwikkeling 
bruikbaar moet zijn. Veel onderzoek brengt weliswaar het beleidsprobleem in 
kaart (zoals met betrekking tot substitutie, zie paragraaf 8.2.2), maar het levert 
geen wezenlijke bijdrage aan de oplossing van dat probleem. Of, om met Van de 
Vali te spreken, onderzoek heeft vaak epistemologische validiteit, maar het ont-
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breekt meestal aan implementaire validiteit (zie hoofdstuk 1). Dit probleem 
vindt mogelijk zijn oorzaak in de verschillende paradigmata die ten grondslag 
liggen aan fundamenteel wetenschappelijk onderzoek enerzijds en beleidsgericht 
sociaal-wetenschappelijk onderzoek anderzijds.12 Ook kan het toe te schrijven zijn 
aan een ontoereikende aansluiting van het door Dunn onderscheiden kennisgerich-
te onderzoekscircuit en het actiegerichte beleidscircuit.13 
Uit deze studie is een aantal aanwijzingen af te leiden om beleidsonderzoek 
zodanig in te richten dat het bruikbaar is voor de ontwikkeling van het ouderen-
zorgbeleid. In de volgende paragrafen worden achtereenvolgens de methodologi-
sche implicaties van dit streven belicht, alsmede de plaats van onderzoek in 
beleidsprocessen. 
83.1 Methodologische implicaties 
In het algemeen zijn de beleidsprocessen in de ouderenzorg incrementalistisch, de 
beleidsproblemen zijn veelal complex. Vanuit de theorievorming impliceert dit 
dat voor het ouderenzorgbeleid naast cognitieve kennis vooral voluntaristische 
kennis noodzakelijk is. Het eerste type kennis betreft wetenschappelijk gefundeer-
de kennis van de werkelijkheid, het tweede type betreft kennis over strategieën en 
denkbeelden van de betrokken actoren. 
Zoals in hoofdstuk 1 uiteen is gezet, zijn beide typen kennis ideaal-typisch 
gerelateerd aan een eigen wetenschapsoriëntatie. Onderzoek om in een cognitieve 
kennisbehoefte te voorzien, vraagt om objectieve inzichten in causale relaties, in 
vragen naar het "waardoor". Bij een voluntaristische kennisbehoefte is inzicht in 
intenties, motieven en percepties gewenst. Dit type kennisbehoefte heeft te maken 
met "waartoe"-vragen, ofwel vragen naar finale relaties. In de literatuur wordt 
kwantitatief onderzoek in het algemeen van toepassing geacht voorde bestudering 
van causale relaties, kwalitatief onderzoek om inzicht te krijgen in finale relaties.14 
Beide categorieën onderzoek hebben echter nog meer kenmerken die in dit 
verband relevant zijn. Zo is kwantitatief onderzoek in de regel gericht op feiten 
("outcomes'Veffecten), het toetst hypotheses/theorieën, zoekt generaliseerbaar-
heid, verkiest gecontroleerde metingen met een accent op betrouwbaarheid van 
gegevens, het legt de werkelijkheid uiteen in onderdelen en het veronderstelt een 
stabiele werkelijkheid. Kwantitatief onderzoek wordt op grond daarvan vooral 
geassocieerd met een rationeel-analytische wetenschapsoriëntatie. 
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Kwalitatief onderzoek daarentegen richt zich meer op processen, het is hypo-
these genererend, conceptualiserend, zoekt niet zozeer naar generaliseerbaarheid, 
kiest voor observaties in een controleerbare werkelijkheid, streeft naar geldige 
(valide) waarnemingen, het bestudeert de werkelijkheid in de volle breedte (holis-
tisch) en veronderstelt een dynamische werkelijkheid.15"18 Kwalitatief onderzoek 
past daarom vooral in de inductief-ideografische onderzoeksoriëntatie. 
Omdat voor ouderenzorgbeleid naast cognitieve kennis vooral voluntaristische 
kennis noodzakelijk is, kunnen zowel rationeel-analytische als inductief-ideogra-
fische onderzoeksoriëntaties van toepassing zijn. Dit betekent dat het gelijktijdig 
gebruiken van een mix van kwantitatieve en kwalitatieve methoden en instrumen-
ten vaak aangewezen is. Zoals in deze studie is gebleken, kan zo'n mix zowel 
cognitieve als voluntaristische kennis opleveren. 
Bij de evaluatie van dagbehandeling in verpleeghuizen (hoofdstuk 3) verschaf-
te deze enerzijds cognitieve kennis over de effecten van deze voorziening in relatie 
tot de doelstellingen van verscheidene actoren, dat wil zeggen inzichten in de 
causale relaties tussen doelstellingen, middelen en effecten. Anderzijds zijn uit het 
betreffende hoofdstuk ook inzichten af te leiden omtrent de intenties, motieven, 
percepties en mogelijke strategieën van actoren. Op grond van de inzichten in de 
waardering en de effecten van dagbehandeling voor de verschillende groepen 
actoren, valt onder meer het draagvlak voor specifieke beleidsmaatregelen in te 
schatten. Mocht bijvoorbeeld de rijksoverheid overwegen deze functie te beëindi-
gen vanwege de beperkte substitutie-effecten, dan kan zij mede op basis van 
dergelijk onderzoek een taxatie maken van waar in het beleidsveld welke blokka-
des zullen optreden en hoe groot die blokkades zijn. Er is dan sprake van volunta-
ristische kennis inzake finale relaties. 
In de deelstudie over de lokale planning van verpleeghuisvoorzieningen 
(hoofdstuk 6) droegen de methoden elk op een eigen, specifieke manier bij aan de 
verkenning en verdieping van de vraagstelling, alsook aan de hypotheseformule-
ring en -toetsing. In overeenstemming met de bovenomschreven typering bleken 
de kwalitatieve gegevens vooral bij te dragen aan het genereren van hypotheses en 
het valideren van veronderstelde relaties tussen variabelen, de kwantitatieve gege-
vens aan hypothese-toetsing, generaliseerbaarheid en vergelijkbaarheid. 
Deze constateringen illustreren dat bij beleidsonderzoek in de ouderenzorg 
beide typen onderzoeksoriëntaties - de rationeel-analytische en de inductief-ideo-
grafische - en de beide categorieën onderzoek - kwantitatief en kwalitatief - niet 
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alleen een eigen waarde hebben, maar dat het ook een meerwaarde heeft ze 
gezamenlijk te hanteren. De veelgehoorde opvatting dat de beide categorieën 
onderzoek diametraal tegenover elkaar staan, vindt dan ook in het kader van deze 
studie geen steun (zie ook: 17 18). Het is vruchtbaarder ze als nevengeschikt op te 
vatten. Evenmin lijkt het op grond van deze studie zinvol een algemeen geldende 
voorkeur voor welke categorie onderzoek dan ook uit te spreken: elke vraagstel-
ling en elke beleidscontext vraagt een daarop afgestemde benadering.18 
Deze conclusie houdt tevens een pleidooi in voor triangulatie. Daarbij kunnen 
kwantitatieve en kwalitatieve methoden naast elkaar worden gebruikt. Het begrip 
triangulatie wordt hier dan ook breed geïnterpreteerd: "wanneer men dezelfde 
onderzoeksvraag tracht te beantwoorden door bij één analyse gebruik te maken 
van verschillende databronnen, verschillende onderzoekers, verschillende theo-
rieën en/of verschillende methoden" (р. Пб). 1 6 
Triangulatie blijkt om verschillende redenen waardevol. De manco's van de 
diverse afzonderlijke onderzoeksoriëntaties en -methoden zijn hiermee aanzienlijk 
te verminderen. In hoofdstuk 6 bijvoorbeeld hadden alle beschikbare databronnen 
hun eigen ruis: statistieken waren incompleet, niet geheel betrouwbaar en niet 
geheel valide; respondenten hadden een zakelijk belang bij de antwoorden die zij 
gaven; zij konden niet of nauwelijks anoniem blijven; en het retrospectief recon-
strueren van casuïstiek was waarschijnlijk niet vrij van vertekening. Deze handi-
caps vormen de realiteit van veel beleidsonderzoek. Vaak is het niet mogelijk 
controleerbare en manipuleerbare situaties te creëren. Niet zonder reden typeert 
Scheerens daarom veel beleidsonderzoek als "handicap-research".19 Het verifië-
ren en aanvullen van de specifieke databronnen c.q. respondenten is derhalve 
noodzakelijk, om daarmee de interne en construct validiteit te vergroten (zie de 
hoofdstukken 5 en 6). 
Triangulatie kan ook van belang zijn om verschillende actor-perspectieven te 
onderzoeken. Dat het zinvol is die verschillende perspectieven te beschouwen, is 
in deze studie niet alleen op theoretische gronden aannemelijk gemaakt. De 
hoofdstukken 3 en 5 geven duidelijk aan dat dagvoorzieningen voor ouderen door 
de onderscheiden actoren uiteenlopend geapprecieerd worden. Tevens variëren 
hun doelstellingen en visies. Zo benadrukken in Groot-Brittannië - en mogelijk 
ook in Nederland - medewerkers van dagbehandeling de medische en therapeuti-
sche elementen van déze voorziening en de sociaal-recreatieve elementen van 
dagverzorging en dagopvang. De medewerkers van laatstgenoemde zorgvormen 
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zien echter nauwelijks of geen verschillen tussen het zorgaanbod van dagbehande-
ling en dat van de andere dagvoorzieningen (hoofdstuk 5). Bij een dergelijke 
divergentie van visies is het niet verwonderlijk dat samenwerking onvoldoende 
van de grond komt. 
Een tweede illustratie van de relevantie van aandacht voor de verschillende 
actor-perspectieven vloeit voort uit de theorievorming rond de behoefte aan zorg-
voorzieningen (zie hoofdstuk 6). Deze behoefte wordt manifest als gevolg van een 
samenspel van allerhande individuele en sociale factoren. Het gaat daarbij om een 
complex dynamisch proces van wederzijdse beïnvloeding, dat bepaald wordt door 
percepties, appreciaties, besluitvorming en handelingen van ouderen, hun naasten 
en professionele hulpverleners. Binnen deze groeperingen bestaan ook weer ver-
schillende opvattingen. Bovendien spelen door specifieke actoren gecontroleerde 
factoren, zoals de beschikbaarheid en toegankelijkheid van voorzieningen, ook 
nog een rol. Vaak zijn enkele van deze actoren de sleutelfiguren die in belangrijke 
mate bepalen hoe het betreffende zorgstelsel functioneert (hoofdstuk 6). Wil 
daarom een enigszins reëel inzicht ontstaan in de zorgvraag van ouderen en het 
geëigende antwoord daarop, dan is aandacht voor de verschillende actor-perspec-
tieven noodzakelijk. 
8.3.2 De plaats van onderzoek in beleidsprocessen 
De vraag naar de plaats van onderzoek in beleidsprocessen is tevens een vraag 
naar de plaats van onderzoekers zelf. Zij en hun onderzoek hebben immers geen 
vrijblijvende rol in het beleidsproces, wil het onderzoek althans bruikbaar zijn 
voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid. 
Het gebruiksdoel van beleidsonderzoek kan uiteenlopend zijn. Het kan een 
oprechte vraag om informatie als achtergrond hebben, het kan tactische doelein-
den dienen of het kan een element zijn in het onderhandelingsproces (zie hoofd-
stuk 6).18 Ten aanzien van dit gebruiksdoel kunnen onderzoekers distantie 
verkiezen en zich beperken tot het - door Dunn onderscheiden - kennisgerichte 
onderzoekscircuit.13 Zij kunnen zich evenwel ook met het actiegerichte beleidscir-
cuit engageren en zich actief in het krachtenveld begeven. Veel wetenschappers 
wijzen deze laatste optie af.18 De integriteit van de onderzoeker wordt volgens hen 
zwaar op de proef gesteld, alsook de neutraliteit en "wetenschappelijkheid" van 
het onderzoek. De Groot signaleerde het gevaar van "apeliefde" tussen onderzoe-
kers en beleidsactoren.20 
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Deze redenering is echter aanvechtbaar. Ook wanneer er nauwelijks of geen 
directe interacties tussen onderzoekers en beleidmakers zijn, speelt "apeliefde" -
meestal tussen onderzoekers en hun opdrachtgever - vaak een rol. Fennel en Way 
constateerden bijvoorbeeld in hun overzicht van studies naar "sheltered housing" 
in Groot-Brittannië: "when sheltered housing in the state sector was expanding, 
researchers extolled its virtues. When clear political messages were issued that 
reductions in state expenditure on housing were sought, sheltered housing seemed 
to fall from grace" (p. 36).21 
Er zijn op het terrein van het ouderenzorgbeleid diverse argumenten vóór een 
nauwe relatie tussen onderzoekers en de meest relevante beleidsactoren. De relatie 
tussen beide partijen is namelijk dikwijls als quasi-partnerschap te typeren. Beiden 
hebben rechtstreeks belang bij de uitkomsten van het onderzoek. Impliciet gaan zij 
er vaak van uit, dat hun belangen samenvallen. Dikwijls blijft dan ook in de 
beginfase van het onderzoek een bespreking van belangen en normatieve uit-
gangspunten achterwege. Naarmate het onderzoeksproces vordert, resultaten be-
schikbaar komen en beleidsaanbevelingen geformuleerd worden, komen vaak 
divergerende opvattingen aan het daglicht. Onderzoekers en beleidsactoren blij-
ken dan met verschillende verwachtingen het onderzoeksproces ingestapt te zijn.17 
Door nu open en intensief met die actoren te communiceren, bijvoorbeeld in 
een klankbordgroep of begeleidingscommissie, vermindert het gevaar voor mis-
communicatie en een eenzijdige benadering, zo geeft hoofdstuk 6 aan (zie ook:22). 
De onderzoeker kan en mag zich dan namelijk niet te veel door één partij laten 
domineren. Zou dat wel het geval zijn, dan wordt in een veld als de ouderenzorg 
de basis voor de implementatie van de onderzoeksbevindingen in het kader van het 
voorgestane beleid uiterst smal. Medewerking van uiteenlopende groepen van 
actoren is in dit veld immers onontbeerlijk (zie hoofdstuk 1). 
Rond het onderzoeksproces mogen en moeten daarom onderhandelingen 
plaatsvinden: omtrent de vraagstelling, het design, de methoden, de analyses, de 
beschrijving van de resultaten en dergelijke. Divergerende opvattingen worden 
dan eerder manifest, waardoor bijsturing ook eerder mogelijk is. Het gevolg is 
bovendien dat het onderzoek niet meer alleen de verantwoordelijkheid van de 
onderzoeker is, maar die ook van de andere actoren, die bij de ouderenzorg 
betrokken zijn. Verder wordt het onderzoek ook beter verifieerbaar, dan wanneer 
het meer "op afstand" wordt uitgevoerd. 
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Wanneer de interactie met beleidsactoren naar behoren verloopt, kan dat leiden 
tot meer consensus omtrent het beleidsprobleem en het beleid dat daarop moet 
worden geënt. Op deze wijze onstaat een groter commitment van de betrokkenen 
bij dit beleid en wordt het draagvlak voor de implementatie groter (hoofdstuk 6). 
In dat geval blijft het streven naar consensus, een van de voornaamste kenmerken 
van de incremental istische wijze waarop het ouderenzorgbeleid tot stand komt 
intact (zie hoofdstuk 1). 
Dit laatste punt is van groot belang. Nemen onderzoekers op het terrein van het 
ouderenzorgbeleid een meer afstandelijke positie in en gaan zij impliciet uit van 
een synoptisch beleidsmodel, dan plaatsen zij zich buiten de - incrementalistische 
- beleidspraktijk. Dat kan te rechtvaardigen zijn, omdat zij een vraag van funda-
menteel wetenschappelijke aard willen beantwoorden, anders gezegd, wanneer zij 
dus alleen onderzoek over beleid willen doen. In dat geval is epistemologische 
validiteit voldoende. Willen onderzoekers echter een bijdrage leveren aan de 
ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid, met andere woorden, willen zij onder-
zoek doen voor beleid, dan vergt dat naast epistemologische ook implementaire 
validiteit.12 In dat geval is het wenselijk dat zij een nauwe interactie met de actoren 
aangaan en deelnemen aan het beleidsproces. 
Ook om onderzoekstechnische redenen is zo'n nauw contact vaak zinvol: 
onderzoekers krijgen gemakkelijker toegang tot relevante gegevens; ze ondervin-
den vaak een betere medewerking aan het onderzoek; aspecten waarop z e -
bedoeld of onbedoeld - misleid kunnen worden, komen eerder naar voren (er 
staan tenslotte vaak grote belangen op het spel); mogelijke misinterpretaties 
worden eerder opgemerkt en praktische problemen bij de toepassing van de 
onderzoeksresultaten zijn beter te voorkomen of op te lossen. 
Tenslotte verdient de vraag welke rol beleidsonderzoek bij de ontwikkeling van 
het ouderenzorgbeleid kan vervullen nadere aandacht. Op grond van de literatuur 
valt te verwachten dat onderzoek bij incrementalistische beleidsprocessen en com-
plexe beleidsvragen conceptueel wordt gebruikt (zie hoofdstuk 1). Instrumenteel 
gebruik is vooral te verwachten bij vragen waarbij de cognitieve kennisbehoefte 
domineert. 
Beleidsonderzoek in de ouderenzorg zal dus in het algemeen conceptueel 
worden gebruikt, hoewel actoren op voorhand vaak een instrumenteel gebruik 
verwachten. In de praktijk zijn beleidmakers dikwijls beperkt en vrij globaal op de 
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hoogte van onderzoeksbevindingen. De in hoofdstuk 6 gesignaleerde "onder-
zoeksresistentie", dat wil zeggen het niet of nauwelijks incorporeren van relevante 
onderzoeksresultaten, is mogelijk een weerspiegeling van conceptueel gebruik. 
Ook het feit dat het beleid ten aanzien van dagbehandeling nauwelijks wijzigingen 
heeft ondergaan, ondanks de tegenvallende beoogde substitutie-effecten, hangt 
wellicht voor een deel samen met het louter conceptueel gebruik van onderzoek 
(zie hoofdstuk 3). 
Dit betekent dat over het algemeen in een veld als de ouderenzorg, waar 
complexe beleidsvragen en increméntele beleidsprocessen spelen, onderzoekers 
noch beleidmakers de verwachting van instrumenteel gebruik mogen wekken. 
Sociaal-wetenschappelijk beleidsonderzoek kan deze pretentie ook niet waarma-
ken. Dergelijk onderzoek geeft namelijk maar zelden een eenduidig en overtui-
gend antwoord op dit soort beleidsvragen. Bovendien zullen beleidmakers deze 
optie niet toestaan. Zij hebben in een democratie met meer factoren rekening te 
houden dan alleen met onderzoeksbevindingen. 
Welke plaats kan onderzoek dan in beleidsprocessen hebben? Omdat het 
ouderenzorgbeleid in een democratische context tot stand komt, kan beleidsonder-
zoek op dit terrein vooral als "geweten" van de politieke besluitvorming fungeren. 
Politieke besluiten zijn namelijk principieel bekritiseerbaar en onderzoek kan een 
kritiserende functie hebben in het besluitvormingsproces. Vaak zal beleidsonder-
zoek in de ouderenzorg de vraagstelling eerder compliceren, dan verhelderen. 
Door meer inzicht te verschaffen in de diverse beleidsalternatieven ontstaat een 
meer gedifferentieerd beeld van de werkelijkheid en van de mogelijke beleidskeu-
zen (hoofdstuk 6). Er komen als het ware meer synoptische - of rationele - ele-
menten in het incrementalistische beleidsproces. Beleidsactoren in de ouderenzorg 
kunnen zodoende over meer cognitieve en meer voluntaristische kennis beschik-
ken, kennis die hen kan ondersteunen bij een zo gefundeerd mogelijke keuze. Die 
keuze maken zij echter wel zélf, op basis van een afweging van de diverse 
kenniselementen en van hun doelstellingen en preferenties. Onderzoekers behoren 
in een democratische context niet op de stoel van de beslissers te gaan zitten. 
8.4 Suggesties voor verder onderzoek 
Uit deze studie valt een aantal suggesties voor verder onderzoek te destilleren. In 
deze paragraaf worden ze kort aangeduid. Daarbij wordt dezelfde tweedeling 
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gehanteerd als in de voorgaande paragrafen. Eerst komen enkele inhoudelijke 
suggesties voor verder onderzoek aan de orde, opnieuw gerelateerd aan de hoofd-
doelstellingen van het overheidsbeleid. Daarna worden enkele onderzoeks-
technische suggesties besproken om de bruikbaarheid van onderzoek voor het 
ouderenzorgbeleid te verhogen. 
8.4.1 Inhoudelijke suggesties 
In het voorgaande is de beperkte betekenis aan de orde geweest die dagbehande-
ling tot op heden ten aanzien van de substitutiedoelstelling had (zie paragraaf 
8.2.1). Gegeven de relevantie ervan verdient deze vraagstelling het om in de 
negentiger jaren weer opgepakt te worden. Om de intramurale capaciteit binnen de 
perken te houden, is het immers noodzakelijk dat goede alternatieve zorgvormen 
beschikbaar zijn. Als onderdeel van een geïntegreerd zorgpakket en in samenhang 
met semimurale diensten van verzorgings- en verpleeghuizen bieden dagvoorzie-
ningen daartoe een perspectief (hoofdstuk 5). 
Daarbij vragen met name psychogeriatrische patiënten, voor wie geen behan-
delindicatie (meer) aanwezig is, speciale aandacht. De beschikbare vormen van 
dagvoorzieningen zijn voor deze groep nog niet optimaal te noemen (hoofdstuk 
4).23 Voorts is het - gegeven de grote interindividuele verschillen24 - belangrijk 
het aanbod van dagvoorzieningen voldoende te differentiëren en beter te laten 
aansluiten op behoeften van ouderen. Te betwijfelen valt namelijk of dagvoorzie-
ningen buiten de eigen omgeving altijd wel het meest geschikte antwoord vormen 
op de gepresenteerde zorgvragen (hoofdstuk 5). Wellicht moet ook geëxperimen-
teerd worden met allerlei varianten van (veel) kleinschaliger dagvoorzieningen 
(hoofdstuk 5). In dat opzicht is de psychogeriatrische dagbehandeling buiten het 
verpleeghuis een belangwekkende aanzet.25 Ook zou een betere aansluiting bij 
activiteiten elders in de samenleving een meerwaarde kunnen betekenen voor deze 
doelgroep. Via actie-onderzoek zouden deze ontwikkelingen ondersteund en ver-
der ontwikkeld kunnen worden. 
Een ander punt van aandacht vormen de aspecten die tot op heden in onderzoek 
weinig aandacht hebben gekregen. Eenzaamheid, sociaal isolement, monotoon 
bestaan, gering welbevinden en beperkte zingeving kunnen de keerzijde zijn van 
langdurig zelfstandig blijven wonen. Veel ouderen bezoeken vanwege dergelijke 
problemen dagopvang- en dagverzorgingsprojecten.23 26 Wanneer dagvoorzienin-
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gen - of de nieuw te ontwikkelen zorgvormen - op deze aspecten goed zouden 
scoren, zou de substitutiedoelstelling ook recht worden gedaan, en dan vooral in 
kwalitatieve zin. 
De tweede hoofddoelstelling van het overheidsbeleid, te weten samenhang be-
werkstelligen in de beleidsvoering en de uitvoering van de ouderenzorg, vraagt op 
tenminste twee fronten nader onderzoek. 
In de eerste plaats verdient het aanbeveling cross-cultureel onderzoek te doen 
naar de relatie tussen kenmerken van het zorgstelsel en de (on)mogelijkheid 
samenhangende zorg aan ouderen te verlenen. In diverse landen worden pogingen 
gedaan de vigerende stelsels anders te structureren, in de veronderstelling dat 
daardoor onder andere ook een betere samenhang tot stand komt. In deze studie 
zijn sterke twijfels geuit omtrent de effectiviteit van dergelijke beleidsstrategieën 
in relatie tot de beoogde doelstellingen (hoofdstuk 7). Deze twijfels vragen nader 
onderzoek. 
Naast deze meso- en macro-georiënteerde onderzoekslijn, is een meer micro-
gerichte benadering zinvol om meer inzicht te krijgen in persoonlijke en professio-
nele motieven van zorgverleners, inzake samenwerking met derden en samenhang 
in bredere zin. Het ontbreekt thans nog aan voluntaristische kennis op dat ge-
bied.11 In dit verband is het ook relevant te weten welke prikkels zorgverleners en 
zorgverlenende organisaties er toe bewegen de beide hoofddoelstellingen van 
beleid te realiseren. 
De laatste, meest belangrijke inhoudelijke vraag die hier aan de orde is, is de 
vraag welke eisen ouderen die in een kwetsbare positie verkeren aan de zorgverle-
ning zouden willen stellen. In hoofdstuk 1 zijn reeds vraagtekens geplaatst bij de 
algemene geldigheid van het adagium dat ouderen zelfstandig willen blijven. Deze 
vraagtekens betekenen ook weer niet dat institutionalisering zonder meer te prefe-
reren is, wanneer de keerzijde van zelfstandigheid domineert. De slogan "zorg op 
maat" is in twee opzichten nog onvoldoende verkend: enerzijds is nog onvoldoen-
de doordacht wat zorginhoudelijk mogelijk is, anderzijds blijkt het nog vaak 
moeilijk de maat goed op te nemen. 
8.4.2 Onderzoekstechnische suggesties 
Wat ook onderzocht wordt over en voor het ouderenzorgbeleid, het is telkens 
zinvol de vraag te stellen waar de kennisbehoefte ligt: vooral op het cognitieve 
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vlak of vooral op het voluntaristische? Het moge duidelijk zijn dat, wil onderzoek 
in de ouderenzorg implementaire validiteit hebben, het in het algemeen noodzake-
lijk is expliciet aandacht te schenken aan voluntaristische kennisaspecten (hoofd-
stuk 1). Tevens is het belangrijk bij de start van het onderzoek de vraagstelling 
duidelijk vast te stellen en daar met de meest relevante beleidsactoren overeen-
stemming over te bereiken. Wanneer daar onvoldoende duidelijkheid over bestaat, 
is de kans groot dat ofwel samenwerkingsproblemen ontstaan, ofwel dat de 
bruikbaarheid van het onderzoek uiteindelijk gering is.17 
Beleidsonderzoekers moeten dus weten wie de diverse actoren zijn, wat ze 
willen en wat zij als wenselijke en onwenselijke uitkomsten van het onderzoek 
zien. In de loop van het onderzoeksproces kan naar consensus over de diverse 
onderdelen van het onderzoek worden gestreefd, om zo een breder draagvlak voor 
de implementatie van de bevindingen te bewerkstelligen (hoofdstuk 6). Dit bete-
kent dat onderzoekers contacten met actoren niet uit de weg moeten gaan. Het is 
belangrijk dat zij in de keuken van de uitvoering en de beleidsvoering van het 
ouderenzorgbeleid kijken. Voluntaristische kenniselementen komen dan beter aan 
het daglicht en de implementaire validiteit zal in de regel groter worden, dan 
wanneer onderzoekers louter distantie verkiezen. 
Tenslotte blijkt triangulatie een uiterst waardevol principe in beleidsonder-
zoek. Enerzijds omdat het vaak ondoenlijk is betrouwbare en valide gegevens te 
verkrijgen, anderzijds om meer actorperspectieven ten aanzien van een bepaald 
beleidsprobleem in kaart te brengen. Aldus is het gevaar van "apeliefde" (para-
graaf 8.3.2) te verminderen en wint het onderzoek aan betekenis voor een demo-
cratische besluitvorming. 
8.5 Tenslotte 
Beleidsonderzoek in de ouderenzorg beweegt zich in een krachtenspel tussen tal 
van groeperingen en individuen, die elkaar wegens allerlei - eigenlijke en onei-
genlijke - motieven bestrijden of juist steunen. De vraag dringt zich op, waar de 
ouderen zelf zijn in dit krachtenspel. Het antwoord is even eenvoudig als ontnuch-
terend: zij staan voor een belangrijk deel buitenspel. 
Nu is deze constatering op zich nog geen reden voor grote verontwaardiging: 
de betrokkenheid van burgers is op de meeste beleidsterreinen erg gering en velen 
van hen zouden niet anders willen. In het geval van ouderen die zorg nodig 
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hebben, ligt dat echter anders. Ook al zouden zij betrokken willen zijn bij de voor 
hen belangrijke beleidsvoering, dan nóg kunnen zij daarbij geen sterke positie 
innemen. Hun conditie en positie in de samenleving laten dat niet toe. 
Via beleidsonderzoek is daar wel wat aan te veranderen. Onderzoekers kunnen 
zo objectief en evenwichtig mogelijk de situatie, wensen en behoeften van oude-
ren in kaart brengen. Zij kunnen daarmee een kritiserende functie hebben in het 
beleidsproces. Beleidsactoren kunnen dan kennis nemen van de belangen van 
ouderen en die kennis in hun standpuntbepaling meewegen. Het punt is evenwel 
dat beleidmakers en onderzoekers zich open moeten stellen voor die kennis, zij 
moeten ook kennis wíllen nemen van het actorperspectief van ouderen. Lang niet 
altijd vallen die belangen samen. Bij beleidsonderzoek in de ouderenzorg gaat het 
dan ook om wéten en wíllen weten. Beide aspecten verdienen de volle aandacht. 
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SAMENVATTING 
Dit proefschrift handelt over beleidsonderzoek in de ouderenzorg. Het doel van de 
studie is meer inzicht te krijgen in de wijze waarop het ouderenzorgbeleid ontwik-
keld en onderzocht kan worden. Dit gebeurt in relatie tot de twee voornaamste be-
leidsdoelstellingen: ouderen in de gelegenheid stellen zo lang mogelijk zelfstandig 
te zijn en samenhang bewerkstelligen in de beleidsvoering en uitvoering van de 
ouderenzorg. 
In hoofdstuk 1 worden de kernbegrippen van deze studie gedefinieerd. Tevens 
wordt een theoretisch kader gepresenteerd waarbinnen het ouderenzorgbeleid en 
het desbetreffende beleidsonderzoek te plaatsen zijn. Beleid wordt omschreven als 
'een streven naar het bereiken van bepaalde doeleinden met bepaalde middelen en 
bepaalde tijdkeuzen'. Dit betekent dat beleid zowel activiteiten als denkbeelden 
van beleidmakers omvat, dus zowel gedragingen als opvattingen. Verder wordt 
beleid opgevat als een antwoord op een beleidsprobleem, ofwel een antwoord op 
een "verschil tussen een maatstaf en een voorstelling van een bestaande of ver-
wachte situatie". Het begrip "beleidsonderzoek" wordt op twee manieren geïnter-
preteerd: als onderzoek voor beleid en als onderzoek over beleid. 
De ouderenzorg blijkt een terrein, waarop vele groeperingen en individuen -
hier "actoren" genoemd - opereren. Dit doen zij vanuit verschillende rollen, posi-
ties, opvattingen en belangen. De ouderenzorg kent naast de overheid drie hoofd-
groepen van actoren: zorgaanbieders, zorgvragers en financiers. Daarbinnen zijn 
weer talloze groeperingen en individuen te onderscheiden, die allen in een com-
plex proces van "duwen en trekken" hun doelstellingen nastreven. Beleidsproces-
sen in de ouderenzorg worden dan ook als incrementalistisch gekenschetst: ze zijn 
weinig geordend, sterk gericht op het bereiken van consensus, op het wegwerken 
van onvolkomenheden en op veranderingen die slechts marginaal van de huidige 
situatie afwijken. De beleidsproblemen die in de ouderenzorg aan de orde zijn, zijn 
bovendien ingewikkelder dan ze op het eerste gezicht lijken. 
Uit het theoretische kader blijkt, dat als onderzoek voor beleid bruikbaar wil 
zijn, het vooral voluntaristische kennis moet opleveren. Dat wil zeggen, dat het 
inzicht moet geven in strategieën en denkbeelden van de betrokken actoren. Het 
onderzoek moet bovendien implementaire validiteit nastreven: het moet uitgangs-
punt kunnen zijn voor het ontwerpen van beleidsalternatieven en het ontwikkelen 
van concreet beleid. Ook cognitieve kennis - gedefinieerd als wetenschappelijk 
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gefundeerde kennis van de werkelijkheid - is belangrijk in beleidsonderzoek. 
Ideaal-typisch gezien streeft onderzoek dat op dit type kennis gericht is vooral 
epistemologische validiteit na, met andere woorden, het levert een zo waarheids-
getrouw en exact mogelijke diagnose van het sociale probleem. 
In hoofdstuk 2 wordt het beleidsterrein van de ouderenzorg verkend. Het actorper-
spectief van de rijksoverheid wordt als vertrekpunt gekozen. De rijksoverheid ziet 
zich voor drie belangrijke beleidsproblemen geplaatst: de afstemming van het 
voorzieningenaanbod op de demografische ontwikkelingen, de kostenbeheersing 
bij een groeiende zorgvraag en het gebrek aan bestuurlijk/organisatorische en zor-
ginhoudelijke samenhang. Deze problemen hangen nauw samen met de maat-
schappelijke en demografische ontwikkelingen van de afgelopen eeuw. De 
vergrijzing van de populatie en de verschillende culturele en historische achter-
gronden van de huidige en toekomstige groepen ouderen zullen de komende de-
cennia bovendien tot een kwantitatief en kwalitatief andere zorgvraag leiden. 
Maatschappelijke en wetenschappelijke ontwikkelingen hebben een toenemende 
specialisatie van professies en voorzieningen teweeg gebracht, een verkokering 
van het stelsel en kosten, die in het algemeen als te hoog worden beschouwd. 
Deze problemen vertaalde de overheid in twee beleidsdoelstellingen. Met de 
eerste doelstelling - ouderen in de gelegenheid stellen zo lang mogelijk zelfstan-
dig te zijn - wil zij beter inspelen op de afstemming van het zorgaanbod op de 
demografische ontwikkelingen, alsmede op de groeiende kosten in de zorgsector. 
De tweede doelstelling is gericht op het verbeteren van de bestuurlijk/organisato-
rische en zorginhoudelijke samenhang. Via communicatieve, economische en 
juridische beleidsinstrumenten en via diverse beleidsstrategieën tracht de rijks-
overheid deze doelstellingen te realiseren. Drie recente beleidsstrategieën worden 
in deze studie nader belicht: het substitutiebeleid, regionale planning van ver-
pleeghuizen en de stelselherziening. 
De overheid operationaliseerde het substitutiebeleid onder meer door dagvoor-
zieningen te introduceren (dagbehandeling, dagverzorging, dagopvang). Hiermee 
wilde zij vooral het gebruik beperken van de in haar ogen te omvangrijke intramu-
rale voorzieningen. Ouderen zouden daardoor langer zelfstandig kunnen zijn. 
Bovendien speelden voor de overheid aanvankelijk ook financiële overwegingen 
bij deze beleidsstrategie een rol. 
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Dagbehandeling kon zich in deze context snel ontwikkelen. Diverse actoren in 
de ouderenzorg hadden positieve verwachtingen ten aanzien van de substitutie-ef-
fecten van deze voorziening, de therapeutische resultaten ervan en de gevolgen 
voor de naaste omgeving van patiënten. In hoofdstuk 3 worden deze verwachtin-
gen getoetst aan de hand van onderzoeksliteratuur. Daarbij worden de effecten van 
dagbehandeling voor verschillende groepen van actoren in kaart gebracht. 
Met name op het psychosociale vlak hebben veel patiënten baat bij dagbehan-
deling. Op het somatische vlak is dat veel minder het geval. Diverse patiënten 
ondervmden géén positieve gevolgen en beëindigen de dagbehandeling zonder 
bevredigende resultaten. Voor personen in de thuissituatie, waaronder informele 
en professionele hulpverleners, is dagbehandeling een zeer gewaardeerde voorzie-
ning. Voor somatische patiënten is er een zeker substitutie-effect, voor psychoge-
riatrische patiënten is dat minder het geval. Soms zelfs, bespoedigt dagbehande-
ling een opname en voor een deel heeft dagbehandeling een nieuwe categorie 
patiënten aangetrokken. 
Dagopvang en dagverzorging zijn sinds het midden van de jaren tachtig op 
grote schaal tot ontwikkeling gekomen. Hoofdstuk 4 gaat in op de variëteit 
waarmee dat kon gebeuren. Op basis van een inhoudsanalyse van schriftelijke 
rapportages wordt van veertig projecten een aantal kenmerken beschreven. Er 
blijkt veel variatie te zijn in de benamingen van dergelijke projecten, in de 
gebruikte accommodaties, openingsfrequenties, verantwoordelijke organisaties, 
toelatingsprocedures en de kosten per dag. De doelstellingen van de projecten zijn 
gericht op zowel de deelnemers als op personen uit hun omgeving en het functio-
neren van voorzieningen als zodanig. 
De deelnemers bezoeken de projecten in de regel een à twee maal per week. De 
grote meerderheid van hen is 70 jaar of ouder, veelal met een psychosociale 
problematiek. Naast sociaal-recreatieve activiteiten, wordt in het algemeen een 
activerend en/of therapeutisch zorgpakket aangeboden, met in een aantal gevallen 
persoonlijke verzorging. Vaak voeren zowel beroepskrachten als vrijwilligers het 
werk uit, al dan niet met exteme ondersteuning. Er zijn aanwijzingen voor het 
bestaan van drie typen projecten, welke onder meer variëren in zorgaanbod en 
professionalisering. Voorts blijkt er een relatief grote verscheidenheid in verschij-
ningsvormen te zijn. Veel projecten zijn gezamenlijk door verschillende organisa-
ties opgezet en worden in onderlinge samenwerking uitgevoerd. 
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In hoofdstuk 5 wordt de ontwikkeling van dagvoorzieningen in Nederland en 
in Groot-Brittannië met elkaar vergeleken. Het doel daarvan is na te gaan in 
hoeverre kenmerken van het zorgstelsel van invloed zijn op de aard, omvang en 
het functioneren van deze voorzieningen. Beide landen verschillen namelijk sterk 
qua structuur, beleid, wetgeving en financiering van het zorgstelsel. Als deze 
invloed groot is, zal dat waarschijnlijk betekenen dat een stelselherziening verre-
gaande consequenties heeft voor de praktijk van de zorgverlening. 
Dagvoorzieningen voor ouderen ontwikkelden zich in deze landen binnen 
onderscheiden beleids- en sociaal-historische kaders. Ondanks de stelselverschil-
len blijken deze voorzieningen in hun functioneren sterk op elkaar te lijken: ze 
streven dezelfde doelstellingen na, bieden overeenkomstige zorg en activiteiten, 
hebben soortgelijk personeel en bouwkundige voorzieningen, en de demografi-
sche, sociale en medische kenmerken van de deelnemers komen ook sterk met 
elkaar overeen. De meest opmerkelijke verschillen tussen de landen betreffen de 
hoeveelheid en de spreiding van de voorzieningen. Daarnaast is er nog enig 
onderscheid met betrekking tot vervoersproblemen en de organisatorische inbed-
ding van de voorzieningen. Geconcludeerd wordt dat het overheidsbeleid vooral 
van invloed is op het aanbod en de spreiding van voorzieningen. De vormgeving, 
de kwaliteit en de dagelijkse gang van zaken zijn vooral het gevolg van professio-
nele standaards en de behoefte van deelnemers en hun naasten. Deze aspecten 
hangen waarschijnlijk niet of nauwelijks samen met de kenmerken van het stelsel. 
In hoofdstuk 6 komt regionale planning van zorgvoorzieningen voor ouderen 
aan de orde. Met regionalisatie als achterliggende ordeningsprincipe, was deze 
beleidsstrategie sterk gericht op het vergroten van regionale samenhang in het 
zorgaanbod. Het betreffende hoofdstuk gaat in op de bijdrage van beleidsonder-
zoek aan dergelijke planningsprocessen, de methodologische problemen die zich 
daarbij voordoen en de interacties tussen onderzoekers en beleidsactoren. Deze 
vraagstukken worden geëxploreerd door middel van een case study over de 
regionale behoefte aan zorgverlening aan verplegingbehoevende ouderen. 
De twee voornaamste problemen bij dergelijke processen betreffen het bepalen 
van de zorgbehoefte en de belangen van invloedrijke actoren. Het case study 
design blijkt zeer geschikt voor dit type onderzoek. Triangulatie, het tegelijkertijd 
gebruiken van verschillende databronnen, onderzoekers, theorieën en/of metho-
den, is om meer redenen waardevol. Triangulatie ondervangt - tenminste voor een 
deel- de manco's van het afzonderlijke gebruik van de diverse databronnen, 
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theorieën en methoden en het biedt een mogelijkheid om diverse actor-perspectie-
ven te belichten. Een accent in het onderzoek op de dynamiek tussen de persoon 
en diens omgeving, blijkt het realiteitsgehalte van het onderzoek te vergroten. Een 
nauwe interactie tussen de onderzoekers en de in het beleidsproces belangrijke 
actoren bewerkstelligt consensus. Hierdoor ontstaat een betere basis voor de 
aanwending van de onderzoeksbevindingen en de implementatie van het beleid. 
Met deze aanpak kon in dit geval de beleidsvraag niet volledig worden opgelost. 
Wel kwamen er meer rationele elementen in het beleidsproces, hetgeen als zoda-
nig waardevol is. 
Met de stelselherziening - de derde beleidsstrategie - beoogt de overheid via 
een functiegerichte ordening van het zorgaanbod, meer samenhang in de zorgsec-
tor te bewerkstelligen. Dit gebeurt vanuit de achterliggende gedachte, dat knelpun-
ten in de samenhang voortvloeien uit de verkokering van het zorgstelsel. Een 
gedegen empirische onderbouwing voor een dergelijke assumptie ontbreekt ech-
ter. 
In hoofdstuk 7 wordt de relatie onderzocht tussen interorganisationele knel-
punten en kenmerken van het stelsel waarbinnen geopereerd wordt. Resultaten 
van het in het vorige hoofdstuk beschreven onderzoek worden in verband gebracht 
met soortgelijk onderzoek in het Verenigd Koninkrijk. Zoals reeds opgemerkt 
verschilt het Britse ouderenzorgstelsel op een aantal essentiële onderdelen van het 
Nederlandse. Alleen het volume van voorzieningen blijkt stelsel-afhankelijk. De 
overige knelpunten in de beide landen komen grotendeels overeen. Geconcludeerd 
wordt dan ook dat dergelijke knelpunten waarschijnlijk niet of nauwelijks aan het 
zorgstelsel gerelateerd zijn. Vanuit een oogpunt van samenhang in de zorg mag 
derhalve geen wezenlijke verbetering van de stelselwijziging worden verwacht. 
In het laatste hoofdstuk worden de voornaamste bevindingen in een onderlinge 
samenhang besproken en gerelateerd aan de eerder genoemde hoofddoelstellingen 
van beleid. De eerste doelstelling, ouderen in de gelegenheid stellen zo lang 
mogelijk zelfstandig te zijn, wordt via dagbehandeling tot op heden maar beperkt 
gerealiseerd. Het is echter aannemelijk dat de substitutie-effecten van dagvoorzie-
ningen in de toekomst sterker zullen zijn, wanneer de druk om te substitueren 
groter wordt. Voorts blijkt het niet gemakkelijk om het voorzieningenaanbod te 
sturen, met name wanneer het om capaciteitsreducties gaat. Wil de rijksoverheid 
haar substitutiedoelstelling bereiken dan moet zij over adequate beleidsinstrumen-
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ten beschikken. Decentralisatie en vooral deregulering brengen het risico met zich 
mee dat de overheid de beschikbare instrumenten uit handen geeft, waardoor een 
voorzieningenaanbod kan ontstaan dat haaks staat op haar eigen beleidsdoelstel-
lingen. 
Over de doelstelling samenhang bewerkstelligen in de ouderenzorg wordt 
geconstateerd dat de rijksoverheid via duidelijke planningskaders een samenhan-
gend voorzieningenaanbod kan bevorderen. Dat betekent echter nog niet dat er 
ook daadwerkelijke samenhang in de zorgverlening is. De thans actuele stelselher-
ziening zal naar verwachting niet of nauwelijks bijdragen aan samenhang op 
uitvoerend niveau. De rijksoverheid kan een dergelijke samenhang waarschijnlijk 
alleen bevorderen door gericht materiële en immateriële prikkels toe te passen: 
premies op gewenst gedrag, die de kosten-baten balans van samenwerking naar de 
positieve zijde doen doorslaan. 
In antwoord op de vraag hoe beleidsonderzoek in te richten, zó dat het bruik-
baar is voor de ontwikkeling van het ouderenzorgbeleid, blijkt triangulatie een 
waardevol principe om voluntaristische en cognitieve kennis te verkrijgen. Beide 
typen kennis zijn noodzakelijk om de complexe beleidsvragen in de incrementa-
listische beleidscontext van de ouderenzorg te kunnen beantwoorden. 
Wil onderzoek voor de beleidsontwikkeling bruikbaar zijn dan kan de rol van 
de onderzoeker geen vrijblijvende zijn. Gepleit wordt voor een actieve en intensie-
ve interactie tussen onderzoekers en de betrokken groepen beleidsactoren. In een 
dergelijke context is het toelaatbaar en soms zelfs noodzakelijk dat onderhandelin-
gen rond het onderzoek plaats vinden. Aldus wint het onderzoek niet alleen 
inhoudelijk aan betekenis, maar wordt ook het draagvlak voor de implementatie 
beter. Beleidsonderzoek in de ouderenzorg kan in een democratie vooral een 
kritiserende functie hebben. Het kan rationele elementen in een incrementalistisch 
beleidsproces brengen. Instrumenteel gebniik van de bevindingen is daarom in het 
algemeen niet mogelijk en niet wenselijk. 
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This thesis deals with policy research into care delivery to elderly people. Its purpose 
is to gain more insight into the way in which policies on care delivery to elderly people 
can be developed and investigated. These questions are addressed in relation to the 
two main objectives of the Dutch government concerning this issue: to enable elderly 
people to remain independent for as long as possible and to achieve coherence in pur-
suance of policy and the actual care delivery. 
In chapter 1 the central concepts of this study are described. Policy is defined 
as 'a striving towards the attainment of certain objectives with certain means and 
certain time choices'. This means that the current conceptualisation of 'policy' 
comprises the activities as well as the conceptions of policy makers, in other 
words, behaviour as well as opinions. Policy is regarded to be an answer to a 
policy problem, that is, an answer to a 'discrepancy between a measure and the 
perception of an existing or expected situation'. The concept of 'policy research' 
is considered to have two connotations: research/or policy and research on policy. 
The policy area in question appears to be a field in which many groups and 
individuals operate. In this study they are referred to as 'actors'. They act from 
various roles, positions, opinions and interests. Apart from the central and local 
governments, three main groups of actors engage actively into the current policy 
processes: care providers, people who are in need of care and the organisations 
that finance this care. Within each main group, numerous subgroups can be 
distinguished. In complex processes of 'pushing and pulling' they all strive to-
wards their own objectives. Therefore, policy processes in this field can be 
characterised as incrementalistic: they are poorly structured, strongly consensus-
oriented, and directed towards eliminating imperfections and bringing about 
changes that only differ marginally from the present situation. In general it can be 
said that the prevailing policy problems are more complex than they appear to be 
at face value. 
The theoretical framework shows that if policy research is to be useful for 
policy-making, it should especially provide voluntaristic knowledge; that is to say, 
it should provide knowledge about strategies, views and opinions of the actors 
involved. Policy research should strive towards implementai validity, which 
means that it can be a starting point for delineating policy alternatives, as well as 
for the development of concrete policy measures. Cognitive knowledge, in this 
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study defined as a scientifically based knowledge of reality, is also relevant to 
policy research. Ideally, research which is directed towards this type of knowledge 
tries to attain epistemologica! validity: it provides a diagnosis of the social prob-
lem in question which is as realistic and exact as possible. 
In chapter 2 the policy area of care delivery to elderly people is explored from 
the perspective of the central government. In the Netherlands this government is 
confronted with three major policy issues: how to gear service supply to the 
expected demographic developments; how to control expenditures on care de-
livery while the demand is increasing; and how to overcome the current lack of 
coherence between policy and actual care delivery. These problems are closely 
related to the social and demographic developments of this century. Moreover, the 
proportional increase of the ageing population, and differences in cultural and 
historic backgrounds of current and future groups of elderly people will lead to a 
different demand for care in the next decades in quantitative as well as qualitative 
respects. Social and scientific developments have caused a further specialisation 
of professions, a factious division in the care system, and expenditures that are 
generally regarded as too high. 
The problems the central government was faced with were translated into two 
main policy objectives. The first of these - to enable elderly people to remain 
independent for as long as possible - aims to gear resources to the expected 
demographic developments. Moreover, it tries to get a better grip on increasing 
expenditures in the care sector. The second one is directed towards improving 
coherence in pursuance of policy and the actual care delivery. The central govern-
ment tries to achieve these objectives by means of communicative, economic and 
legislative policy instruments and by various policy strategies. Three recent 
strategies of the Dutch government are addressed more extensively in this study: 
its substitution-policy, the local planning of services and the current restructuring 
of the care delivery system. 
The substitution-policy was operationalised, among others, by the introduction 
of day care services (day hospitals and day centres). By means of this strategy the 
Dutch government especially wanted to reduce the use of what it considered to be 
too extensive institutional facilities. In this way, elderly people would be enabled 
to remain independent much longer. Initially, financial considerations played a 
part in opting for this strategy as well. 
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Within this context, day hospitals could rapidly develop. The various actors 
involved in this policy had positive expectations about the substitution-effects of 
this service, its therapeutic results, and its impact on relatives and carers at home. 
In chapter 3 these expectations are tested by means of a literature review of Dutch 
publications on this issue. The effects of day hospitals are depicted from the point 
of view of the various groups of actors. 
With respect to psychosocial factors, many patients benefit from the care 
provided by day hospitals. This happens to be much less the case with respect to 
somatic factors. A number of patients do not experience any positive effects and 
are discharged without any satisfactory results. For relatives and informal and/or 
professional carers at home, day hospitals provide an important and highly valued 
service. There is a substitution-effect to some extent for geriatric patients, but this 
is far less for psychogeriatric patients. Sometimes, treatment in day hospitals even 
precipitates admission to a nursing home. Day hospitals have partly attracted a 
new category of patients. 
In the Netherlands, day care started to develop on a large scale during the 
mid-eighties. Chapter 4 deals with the various forms in which this materialised. A 
number of characteristics of forty day centres are described on the basis of a 
content analysis of written reports. There appears to be a considerable variation in 
the denominations of these centres, in the premises that are used, opening hours, 
responsible organisations, admission procedures and costs per day. Their objec-
tives are directed towards the attenders themselves, their relatives and carers at 
home, and the functioning of the services as such. 
Usually, attenders visit the day centre once or twice a week. A large majority 
is 70 years of age, or even older. They often have to cope with psychosocial 
problems. Apart from social-recreational activities, there is an activating and/or 
therapeutic package of care, which in a number of cases is offered together with 
personal care. The work is frequently carried out by professionals as well as 
volunteers, either with or without external support. There are indications that there 
are three different types of projects, varying in the packages of care that are offered 
and professionalism. Further, there appears to be quite a variety in design. Many 
centres are jointly set up by several organisations and are carried out in mutual 
collaboration. 
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In chapter 5 the development of day care in the Netherlands is compared to that 
of the United Kingdom in order to find to what extent characteristics of the care 
delivery system determine the nature, scale and functioning of day care. Both 
countries differ significantly with respect to structure, policy, legislation and 
financing of their care systems. If the influence appears to be significant, it would 
probably mean that a restructuring of the care system will have far-reaching 
consequences for the actual practice of care delivery. 
In these two countries, thus, day care services for elderly people developed in 
considerably different policy and socio-historical contexts. In spite of these dif-
ferences in respective systems, however, the practice of day care appears to be 
very similar, as indicated by similar objectives, care and activities, staff and 
premises, and demographic, social and medical characteristics of users. The most 
marked distinctions between the two countries concern supply and distribution of 
services. Other differences that were noticed are problems with transport and 
organisational linkages of day care services. It can be concluded that the supply 
and distribution of services are largely determined by government policy whereas 
the design, the quality of the care and day-to-day practice are primarily a conse-
quence of professional standards and the needs of users and their relatives. These 
aspects are probably barely or not related to the characteristics of the system. 
Chapter 6 deals with the local planning of services for elderly people. This 
policy strategy aims at improving coherence between supply and functioning of 
local services. The chapter in question considers the contribution of policy re-
search to these types of planning processes, methodological complications, and 
the interactions between researchers and policy-makers. These issues are explored 
by means of a case study dealing with the local need for care delivery to long term 
elderly patients. 
The assessment of need and the vested interests of powerful actors constitute 
the two major problems in these planning processes. The case study design 
appears to be well suited for this type of research. Triangulation, the use of various 
data-sources, researchers, theories and methods in one analysis, appeared to be 
valuable in several respects. Triangulation, at least partly, removes the defects of 
separate data-sources, theories and methods and enables the investigation of 
various actor-perspectives. Apparently, focusing on person-environment dy-
namics enhances the applicability of the research. Further, a close interaction 
between researchers and significant actors in the policy process contributed to 
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reaching consensus. These research-strategies do not only contribute to a better 
basis for the use of findings, but also to a better implementation of policy 
measures. In the present study, however, they failed to completely resolve the 
central policy question. On the other hand, they certainly brought more rational 
elements into the policy process. The latter is a valuable contribution in itself. 
By reorganising the care system according to its functions - the third policy 
strategy that is discussed in this study - the Dutch government aims at a close 
coherence within the care sector. The assumption behind this operation is that 
bottlenecks in care delivery to elderly people result from factious divisions in the 
system itself. However, sound empirical evidence for this assertion is not avail-
able. 
In chapter 7 the relationship between interorganisational defects and the char-
acteristics of the system is explored. The results of the case study, that was 
described in the previous chapter, are related to similar research in the United 
Kingdom. As was mentioned before, the British system differs from the Dutch on 
a number of crucial aspects. Only the supply of services appears to be system-de-
pendent. The other interorganisational shortcomings are strikingly similar in both 
countries. It can be concluded, thus, that these shortcomings have nothing, or 
hardly anything, to do with the system as such. Restructuring the system may 
therefore not lead to significant improvements with respect to the coherence of the 
care delivery system. 
The last chapter discusses the major results, both in relation to each other and 
to the previously mentioned main objectives of policy. The first objective - to 
enable elderly people to remain independent for as long as possible - has up till 
now only been partly realised by means of day hospitals. Nevertheless, it may be 
assumed that the substitution-effects of day care will become more efficacious in 
the future, when the pressure to substitute becomes greater. It is not easy, though, 
to control the supply of services, especially when reductions in capacity are 
involved. If the central government wants to reach its substitution aim, it should 
have command of adequate policy instruments. Decentralisation, and especially 
deregulation, involve the risk that the government parts with the available instru-
ments, which could lead to a service supply which opposes exactly the initial 
objectives. 
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As for the aim to achieve more coherence in care for elderly people, it can be 
concluded that the central government is able to advance a coherent supply of 
services by means of a clear-cut framework of planning. However, this does not 
mean that there is an actual unity in care delivery. The current changes in the care 
system are not, or hardly at all, expected to contribute to any concord on an 
executive level. Presumably, the central government can only stimulate this kind 
of coherence by providing material or immaterial incentives in the form of pre-
miums for such conduct which is likely to tip the cost/benefit scale of co-operation 
to the positive side. 
In answer to the question how to conduct policy research so that it becomes 
useful for developing a policy for elderly people, triangulation appears to be a 
valuable principle in obtaining voluntaristic and cognitive knowledge. Both types 
of knowledge are necessary to obtain the answers to the complex policy issues in 
the intricate, incrementalistic context of care delivery to elderly people. 
If research for the development of strategies is to be useful, the role of the 
researcher can never be noncommittal. An active and intensive interaction be-
tween researchers and the various groups of actors involved is therefore strongly 
recommended. In such a context it is obviously accepted, and sometimes even 
necessary, that negotiations about the investigation take place. In this way, re-
search does not only gain in contents, the basis for implementation improves as 
well. Policy research into care delivery for elderly people can especially have a 
critical function within a democratic society. It can introduce rational elements in 
an incrementalistic policy process. In general, instrumental use of findings is 
therefore neither possible nor desirable. 
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OUDERENZORGBELEID SEDERT 1970 
Nota Bejaardenbeleid (1970) 
Structuurnota Gezondheidszorg (1974) 
Nota Bejaardenbeleid (1975) 
Schets van de Eerstelijnsgezondheidszorg (1980) 
Nota Bouwstenen voor een Ouderenbeleid (1982) 
Beleidsbrief Ouderenbeleid (1983) 
Nota Flankerend Bejaardenbeleid (1983) 
Nota Volksgezondheid bij beperkte middelen (1983) 
Nota Eerstelijnszorg (1983) 
Nota Geestelijke Volksgezondheid (1984) 
Nota Bouwbeleid, Beddenreductie en Budgettering (1984) 
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Nota 2000 (1986) 
Nota Kosten van Vergrijzing voor WVC (1986) 
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APPENDIX 2: LUST VAN AFKORTINGEN 
ADL Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen 
AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 
CVA Cerebrovasculair accident 
DHSS Department of Health 
HAs Health Authorities 
NHS National Health Service 
RIAGG Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
SIG Stichting Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg 
SSD Social Services Departments 
WBO Wet op de Bejaardenoorden 
WVC Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 
WVG Wet Voorzieningen Gezondheidszorg 
WZV Wet Ziekenhuisvoorzieningen 
WZW Welzijnswet 
181 

APPENDIX 3: V E R A N T W O O R D I N G VAN TABEL 7.2 
1. Bronnen: 
Centraal Bureau voorde Statistiek. Statistisch Jaarboek 1990. 's-Gravenhage: SDU-Uitgeverij, 
1990. 
Central Office of Information. Britain 1988. An Official Handbook. London: HMSO, 1988. 
Department of Health. Health and Personal Social Services Statistics for England. 1989 
edition, London: HMSO, 1989a. 
Department of Health. Private Hospitals and Clinics Registered under Section 23 of the 
Registered Homes Act 1984: National, Regional and District Summanes for the Financial 
Year 1987/1988. London: Department of Health, 1989b. 
Huijsman R. Kosten en gebruik van voorzieningen door ouderen in Nederland. In: Huijsman R, 
Rutten FFH. Economie van de ouderenzorg. Assen/Maastricht: Van Gorcum, 1989:5-69. 
Nies H, Tester S, Nuijens JM. Day care in the United Kingdom and the Netherlands: A 
comparative study. Ageing and Society 1991; 11:245-73. 
Caring for People. Community Care in the Next Decade. London: HMSO, 1989. 
Financieel overzicht zorg 1989. 's Gravenhage: Tweede Kamer, vergaderjaar 1988-1989, 
20848, nrs. 1-2. 
2. Jaarlijkse uitgaven voor zorgverlening per hoofd van de bevolking in guldens: 
betreft alle geregistreerde kosten inclusief eigen bijdragen; bijdragen uit Income 
Support (Social Security) zijn geraamd op grond van Central Office of Information, 
op. cit., p. 5 en Caring for People, op. cit., p. 99 en opgeteld bij Department of 
Health, 1989a, op. cit., p.15. 
3. Niet-psychiatrie bedden: betreft bedden in algemene, academische en categorale 
ziekenhuizen; psychiatrie bedden: betreft bedden in psychiatrische ziekenhuizen 
(inclusief instellingen voor jeugd en forensische psychiatrie) en inrichtingen voor 
zwakzinnigenzorg; deze voor Nederland niet gangbare indeling is gekozen vanwe-
ge de vergelijkbaarheid met de Engelse gegevens; geriatrie bedden zijn niet meege-
rekend bij de Engelse ziekenhuisgegevens, maar zijn terug te vinden bij 
verpleeghuizen. 
4. Verpleeghuisbedden: voor Engeland zijn hieronder gerekend: geriatrie bedden 
(Department of Health, 1989a, op. cit.) en bedden in nursing homes (Department of 
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Health. 1989b, op. cit.); het onderscheid somatiek versus psychogeriatrie is in 
Engelse gegevens niet aangegeven; psychogeriatrische patiënten vertoeven ook in 
ziekenhuizen. 
5. Aantal gezinsverzorgenden: uitvoerend personeel uitgedrukt in full-time equiva-
lenten, voor Nederland becijferd op grond van Huijsman, op. cit., p. 22. 
6. Aantal wijkverpleegkundigen: uitgedrukt in full-time equivalenten, voor Neder-
land becijferd op grond van Huijsman, op. cit., p. 29, exclusief consultatie-bureau 
artsen en diëtisten. 
7. Aantal dagbehandelings- en dagopvangplaatsen gebaseerd op Nies et al., op. 
cit.; bij de Engelse gegevens zijn ook de gegevens voor Wales meegerekend. 
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STELLINGEN 
bij het proefschrift 
Beleidsonderzoek in de ouderenzorg 
1992 H.L.G.R. Nies 
1. Een van de grootste problemen in de ouderenzorg is dat de zorgverlening 
vaak onbedoeld en onvermijdelijk een zinvolle invulling aan het bestaan van 
ouderen belemmert. 
2. "Zorg op maat" is een weinig zeggend begrip, zolang we niet in staat zijn de 
maat goed op te nemen. 
3. De oorzaken voor samenwerkingsproblemen in de ouderenzorg worden te 
gemakkelijk bij de overheid gelegd, als zou zíj degene zijn die de verkokering 
in stand houdt; deze opvatting is hardnekkig omdat vrijwel alle partijen er 
belang bij hebben. 
4. De beperkte resultaten van het substitutie-beleid in de ouderenzorg, staan in 
schril contrast tot de positieve voorspellingen van tal van studies. Voor een 
deel wordt deze discrepantie veroorzaakt door de rationalistische 
onderzoeksoriëntatie van de onderzoekers. Zij laten vaak ten onrechte de 
implementatie-problemen buiten beschouwing. 
5. Relevant beleidsonderzoek beantwoordt wel steeds aan de wetenschappelijke 
criteria van goed sociaal-wetenschappelijk onderzoek; het omgekeerde is niet 
altijd het geval. 
6. Het is een misvatting dat synoptische beleidsvorming per definitie beter is 
dan incrementalistische. Zo zijn bureaucratieën en plan-economieën volgens 
synoptische principes opgezet, maar deze worden lang niet altijd positief 
beoordeeld. 
7. "The 'softer' a research technique, the harder it is to do" (Yin, 1984, p. 26). 
8. Negatieve beeldvorming omtrent het ouder worden is een belangrijke 
suïcidogene factor. Het gevaar bestaat dat de huidige aandacht voor 
suïcidaliteit bij ouderen deze factor nog eens versterkt. Dit betekent dat met 
publiciteit over dit vraagstuk zorgvuldig moet worden omgegaan. 
9. De omwentelingen van het afgelopen decennium in de voormalige 
Sovjet-Unie vormen een ernstige bedreiging voor de maatschappelijke positie 
van ouderen en daarmee voor de gerontologie aldaar. 
10. Een academische titel zegt niet zo veel, maar geen titel zegt nog minder. 


•Ondanks het uitgebreide Instrumenta-
rium van de rijksoverheid, kan zij de 
hoofddoelstellingen van haar beleid ten aan-
zien van de ouderenzorg maar moeilijk reali-
seren. Op dit beleidsterrein zijn namelijk vele 
groeperingen en individuen actief, elk met ei-
gen doelstellingen en belangen. Deze zijn 
vaak niet met elkaar te verenigen. In de ou-
derenzorg komt beleid daarom vaak via pro-
cessen van "duwen en trekken" tot stand, re-
sulterend in betrekkelijk marginale verande-
ringen. 
•
Beleidsonderzoek heeft tot op heden 
niet goed op deze dynamiek in kun-
nen spelen. Het levert in het algemeen wel 
een accurate diagnose van het sociale pro-
bleem, maar het is zelden een uitgangspunt 
voor concreet en realiseerbaar beleid. Deze 
studie analyseert de achtergronden van dit 
probleem. Cruciaal is de vraag, welke kennis 
beleidmakers nodig hebben. Vaak bestaat 
behoefte aan inzichten in de strategieën en 
denkbeelden van de diverse actoren in de 
ouderenzorg. Deze kennisbehoefte vraagt 
om een andere onderzoeksoriëntatie, dan op 
dit moment gangbaar is. 
ISBN 90-72595-14-9 
•
Deze studie gaat verder in op de 
vraag hoe het beleid in de ouderen-
zorg meer effectief ontwikkeld kan worden. 
Nadat deze sector in kaart is gebracht, wor-
den drie beleidsstrategieën nader onder de 
loep genomen: het substitutiebeleid, regiona-
le planning en de stelselherziening. De studie 
richt zich niet alleen op de Nederlandse si-
tuatie, maar maakt ook vergelijkingen met 
Groot-Brittannië. Dit land verschilt op enkele 
essentiële punten van Nederland: het heeft 
nu al een percentage ouderen dat Nederland 
pas in 2010 zal hebben, het heeft jarenlang 
thuiszorg in de praktijk gebracht en het heeft 
een zorgstelsel, dat geheel anders georgani-
seerd is. De analyses geven inzicht in de in-
vloed van de rijksoverheid op de ouderen-
zorg. Deze blijkt groot wat betreft de omvang 
van de voorzieningen, maar beperkt wat be-
treft de vormgeving en het functioneren. 
•
Henk Nies is werkzaam als senior-on-
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hang en Ouderenzorg van het Nationaal Zie-
kenhuisinstituut te Utrecht. 
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